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Referat

Die Metatarsalgie ist ein weitverbreitetes Krankheitsbild und haufig schwierig zu therapieren.
Ursachlich kdnnen sowohl strukturelle als auch biomechanische Verdnderungen des VorfuRes
sein. Haufig tritt die chronische Metatarsalgie in Kombination mit weiteren Fehlstellungen, wie
einem Hallux valgus oder Kleinzehendeformitdten auf. Sowohl die Weil-Osteotomie als auch die
neuere distale minimalinvasive metatarsale Osteotomie (DMMO) gelten als geeignete operative
Therapieverfahren und haben sich in bisherigen Studien als vergleichbar erwiesen.

In dieser Studie wurden 77 Patienten mit chronischer Metatarsalgie untersucht, welche alle am
Department fir Orthopéadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie in Halle (Saale) behandelt
wurden. Davon erhielten 41 Patienten (44 FiRe) eine DMMO und 36 Patienten (40 FlRe) eine
Weil-Osteotomie. Klinische und radiologische Untersuchungen fanden sowohl praoperativ als
auch zwei Wochen, sechs Wochen und zwo6lf Monate postoperativ statt. Dabei wurden der
Hallux-valgus-Winkel, der Intermetatarsalwinkel, die Elevation des ersten Metatarsale und der
VorfulBmorphotyp nach Maestro bestimmt. Die Erfassung des AOFAS-Vorfuliscores und eine
pedobarografische Messung erfolgten jeweils prdoperativ und ein Jahr postoperativ.
In beiden Gruppen zeigte sich eine deutliche Verbesserung des AOFAS-Scores. Dabei wurden
nach Weil-Osteotomie postoperativ bessere Scores als nach DMMO beobachtet, was auf
praoperativ hohere Ausgangswerte zurlickgefiihrt werden konnte. Im Vergleich zur DMMO
scheint die Weil-Osteotomie eine hohere Rate an Wundheilungsstérungen und
Wundinfektionen aufzuweisen. Die radiologischen Ergebnisse waren in beiden Gruppen
vergleichbar, wobei nur in wenigen Féllen die Schaffung eines harmonischen VorfuRes gelang.
Pedobarografisch zeigte sich in beiden Gruppen eine vergleichbare Belastungszunahme des
medialen VorfuRes. Im Bereich des lateralen VorfuRes zeigte sich nach Weil-Osteotomie eine
Zunahme des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals, wohingegen nach DMMO eine Abnahme
beobachtet wurde. Die Stellung des ersten Strahls wirkte sich dabei malgeblich auf die
Belastung des medialen Vorfulles aus. Hingegen sollte auch die Stellung der Kleinzehen
Bericksichtigung finden und der Entstehung von sogenannten floating toes vorgebeugt werden,
da diese mit einer deutlichen Mehrbelastung des zentralen VorfuRRes assoziiert waren. Im
Rahmen der VorfuBkorrektur bietet die DMMO mehr Vorteile als die Weil-Osteotomie und sollte
unter Bericksichtigung der Ergebnisse dieser Studie insbesondere bei Patienten mit Risikoprofil

bevorzugt werden.

Krober, Isabella: Vergleich der Weil-Osteotomie und der distalen minimalinvasiven metatarsalen
Osteotomie zur Behandlung einer chronischen Metatarsalgie: eine klinische, radiologische und
pedobarografische Analyse, Halle (Salle), Univ., Med. Fak.; Diss. 78 Seiten, 2021
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1 Einleitung

1.1 Begriffsdefinition Metatarsalgie

Schatzungsweise 90% aller Stérungen im Bereich des FuBes betreffen den VorfuB (DuVries
1965). Die Metatarsalgie gilt mit tiber 80 Prozent als die haufigste Ursache fiir Schmerzen im
FuBbereich (Bardelli et al. 2003). Insbesondere Frauen sind von diesem Krankheitsbild betroffen
(Fadel et al. 2002). Die Pravalenz der Metatarsalgie in der Gesamtbevolkerung betragt 10%, in
der alteren Bevélkerung hingegen zwischen 50% bis 95% (Fadel et al. 2002).

Der Begriff Metatarsalgie leitet sich aus den griechischen Wértern Metatarsus ,,MittelfuR“ und
algos ,Schmerz” ab, bezeichnet also akute oder chronische Schmerzen unter den Képfchen der
MittelfuBknochen, welche bei Belastung auftreten. Insbesondere betrifft dies die Metatarsale-
kopfchen lI-1V, da hier die groSte Belastung auftritt. Es handelt sich daher nicht um eine konkrete
Diagnose, sondern um eine Beschreibung eines Symptoms, welches vielfaltige Ursachen haben
kann. Ursachlich dafiir ist zumeist eine Storung der Biomechanik des FuBes (Bardelli et al. 2003),
hervorgerufen durch Fehlstellungen des VorfuRRes, der GroRRzehe, der Kleinzehen oder eine
Kombination daraus, aber auch durch Gelenkverdnderungen z.B. aufgrund rheumatischer
Erkrankungen oder Arthrose (Schuh und Trnka 2011). Bei der Halfte aller Betroffenen ist die
Hallux-valgus-Deformitat, die Abweichung der GroRzehe nach lateral, mit einer Metatarsalgie

vergesellschaftet (Coughlin und Jones 2007).

1.2 Atiologie

Man kann die Metatarsalgie nach ihrer Ursache in strukturelle und ,biomechanische”
Metatarsalgien einteilen (Dohle 2015). Espinosa et al. (2008) bezeichnen die strukturelle auch
als sekundare Metatarsalgie. Ursachlich fiir eine strukturelle Metatarsalgie kénnen dabei avas-
kuldre Knorpel-Knochen-Nekrosen eines Metatarsalekdpfchens im Sinne eines Morbus Freiberg-
Koéhler sowie Arthrosen als Spatfolge eines Morbus Freiberg-Kohler sein. Auch entziindliche
Erkrankungen, wie rheumatoide Arthritis kbnnen durch eine ausgeldste Synovitis des Meta-
tarsophalangeal-Gelenks (MTP-Gelenk) Schmerzen in diesem Bereich verursachen. Neuro-
logische Erkrankungen, wie das Morton-Neurom oder das Tarsaltunnelsyndrom, zahlen eben-
falls zu diesen strukturellen Ursachen und kénnen durch eine Kompression des Nervens
Schmerzen verursachen. Auch vaskuldre und metabolische Storungen, wie arterielle Verschluss-
krankheiten, vendse Insuffizienz oder Diabetes mellitus kdnnen sich durch Schmerzen im
VorfuBbereich manifestieren. Die altersbedingte Atrophie des subkutanen plantaren Fett-

gewebes kann zusétzlich zu einer schmerzhaften Uberlastung der MittelfuRképfchen beitragen.



Seltener treten Neoplasien der Metatarsalekdpfchen oder kongenitale Fehlbildungen wie
Brachymetatarsien auf.

»Biomechanische” Metatarsalgien beruhen auf einer Storung der Bewegungsabldufe im Bereich
des zentralen VorfulRes. Zu einer strukturellen Schadigung kommt es erst sekundar bei lang-
anhaltender Stérung (Dohle 2015). Dem Zehengrundgelenk kommt dabei eine besondere Be-
deutung zu. Im Gegensatz zur Hand hat sich der Full zum Stand- und Fortbewegungsorgan ent-
wickelt. Durch das plantigrade Auftreten kommt es zu einer veranderten Sehnenwirkung. Lange
und kurze Beugesehnen des FuRes bewirken statt einer Flexion im Zehengrundgelenk eine
Beugung im proximalen Interphalangealgelenk bei gleichzeitiger Dorsalextension im Zehen-
grundgelenk. Die Flexion des MTP-Gelenks erfolgt nur noch durch die intrinsische Fumusku-
latur (Mm. lumbricales und Mm. interossei). Aufgrund der muskuldren Dysbalance zwischen
Extensoren und Flexoren und der zusatzlich stattfindenden passiven Dorsalextension beim Ab-
rollen des Fulles beim Laufen ist das MTP-Gelenk sehr anfallig flr Extensionsfehlstellungen
(Dohle 2015).

Durch die Abrollbewegung des FulRes Uiber die metatarsophalangeale Gelenklinie kann es zur
Uberlastung der plantaren Gelenkkapsel (plantare Platte) kommen, welche zusammen mit den
Kollateralbdndern die passive Stabilisierung des Grundgelenks bildet. Aus der Uberdehnung der
plantaren Platte resultiert eine Instabilitdt des MTP-Gelenks (Dohle 2015). Die repetitive Mikro-
traumatisierung der plantaren Platte kann zu einer schmerzhaften Ruptur derselben mit
Luxation der Zehe im MTP-Gelenk fihren (Dohle 2017).

Die permanente Hyperextensionsstellung des MTP-Gelenks bedingt durch den Druck des Zehen-
grundglieds eine Plantarisierung des MittelfuRkopfchens mit daraus folgender Druckerhéhung
unter dem VorfuR (Dohle 2017). Zusétzlich fiihrt die Uberlastung zur Atrophie des Fettgewebes
und Nachlassen der Pufferfunktion (Arnold 2005; Dohle 2015, 2017). Die Instabilitat des MTP-
Gelenks wird daher als wesentlicher Faktor in der Entstehung der Metatarsalgie betrachtet
(Kaipel et al. 2011).

Beglinstigend auf die Schadigung der plantaren Platte wirkt sich eventuell die Belastung des
FuRes auf harten Boden aus (Dohle 2017). Insbesondere anlagebedingte begiinstigende
Faktoren, wie die Uberlidnge eines Metatarsale verstirken die Uberlastung der plantaren Platte

und fordern die Traumatisierung (Dohle 2017).

Weiterhin kann man die Metatarsalgie nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens wahrend des Gang-
zyklus unterscheiden. Jeder Gangzyklus lasst sich in eine Standphase, welche 60 % des Zyklus
ausmacht und eine Schwungphase, die 40 % ausmacht, unterteilen (Schuh und Trnka 2011).

Ungefdahr wahrend der Halfte dieses Zyklus hat der VorfuR Bodenkontakt (Schuh und Trnka
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2011). Anhand des Bodenkontakts erfolgt eine Einteilung der Metatarsalgie in statische und
propulsive Metatarsalgie (Besse 2017).

Wahrend der Standphase ist der FuB komplett flach aufgesetzt und belastet. Alle fiinf Mittelful3-
kopfchen befinden sich in einer Ebene, mit gleichem Abstand zum Boden. Der Neigungswinkel
des Metatarsale zum Boden reduziert sich dabei von 20° (M1) zu 5° (M5) (Besse 2017). Zu diesem
Zeitpunkt des Gangzyklus auftretende Schmerzen werden als statische Metatarsalgie bezeichnet
(Besse 2017). Diese treten auf, wenn einzelne Metatarsalia starker plantarflektiert sind und sich
einzelne Metatarsalekdpfchen daher, im Sinne eines gestoérten horizontalen Alignments, ndher
zum Boden befinden als andere. Die erhohte Druckbelastung duBert sich durch Schmerzen und
die Entstehung von Hyperkeratosen (Dreeben et al. 1989; Besse 2017). Dies kann durch die oben
beschriebene Plantarisierung bei Instabilitdit des MTP-Gelenks und Kleinzehenfehlstellungen
hervorgerufen oder anlagebedingt sein. Kleinzehenfehlstellungen sind oft mit Metatarsalgien
assoziiert (Fuhrmann et al. 2005; Slullitel et al. 2016). Rheumatoide Arthritis kann ebenfalls
durch den Befall des Kapselbandapparates des MTP-Gelenks zur Instabilitdt und Hyperextension
des MTP-Gelenks, mit darauffolgender verdanderter Belastungsverteilung unter dem Vorful}
beitragen (Fadel et al. 2002).

Am Ende der Standphase erfolgt das Abrollen des FuRes liber die metatarsophalangeale Gelenk-
linie und das AbstoRen des FuRes vom Boden. Dabei hat nur der VorfuR Bodenkontakt. Der
Druck wird nun vom Vorful} in Richtung der Zehen verlagert. Die eine Halfte des Gewichts lastet
dabei auf dem ersten Strahl, die andere Halfte wird vom restlichen VorfuR Gilbernommen (Schuh
und Trnka 2011). Hierbei auftretende Schmerzen sind als propulsive Metatarsalgie definiert
(Besse 2017). Langendiskrepanzen gelten als eine haufige Ursache dieser Art der Metatarsalgie,
wobei es durch die lberlangen Metatarsalia zu einer verstarkten Belastung der plantaren
Gelenkkapsel kommt (Espinosa et al. 2008). Kaipel et al. (2011) konnten allerdings keinen
Zusammenhang zwischen der relativen Lange einzelner Strahlen und der Belastung in diesen
Bereichen feststellen. Es wird angenommen, dass stattdessen eine Verklirzung des
Gastrocnemius-Soleus-Komplexes oder Bewegungseinschrankungen im oberen Sprunggelenk
ursachlich fir eine Metatarsalgie sind. Die limitierte Dorsiflexion des oberen Sprunggelenks
wahrend des Gangzyklus resultiert in einem zeitigeren Abheben der Ferse mit Verschiebung der
Belastung vom Rick- zum VorfuR. Haufig werden Beschwerden im Bereich des zweiten Meta-
tarsale beobachtet. Das zweite Tarsometatarsalgelenk ist als Amphiarthrose das steifste Gelenk
des Lisfranc-Gelenkkomplexes und bietet dadurch eine besonders geringe Druckabsorption

(Fadel et al. 2002; Botezatu et al. 2015; Gutteck et al. 2019).



Ferner unterscheidet man die Transfermetatarsalgie. Aus Arbeiten zu Resektionsarthroplastiken
ist bekannt, dass die Insuffizienz des ersten Strahls in einer Mehrbelastung des zentralen VorfuR
mit konsekutiver Metatarsalgie resultiert (Fadel et al. 2002; Jung et al. 2005). Geng et al. (2017)
konnten anhand pedobarografischer Aufnahmen zeigen, dass bei Transfermetatarsalgien nach
einer Hallux-valgus-Operation die Kraftlibertragung im Bereich des ersten Metatarsale und der
GroRzehe reduziert ist. Ursdchlich fir die Insuffizienz des ersten Strahls kénnen eine aus-
gepragte Hallux-valgus-Deformitat, ein hypermobiler erster Strahl, Instabilitdt des ersten Tarso-
metatarsalgelenks, ein Hallux rigidus, RickfuRdeformitdten sowie eine iatrogene oder anlage-
bedingte Elevation des ersten Metatarsale sein (Fadel et al. 2002). Kaipel et al. (2011)
beobachteten ebenfalls bei Metatarsalgie eine deutlich reduzierte Kraftlibertragung unter dem
ersten Metatarsale im Vergleich zur Normalbevélkerung. Slullitel et al. (2016) konnten hingegen
keinen Zusammenhang zwischen der Auspragung eines Hallux valgus und einer Metatarsalgie
finden.

Tritt eine Transfermetatarsalgie in Folge einer fehlgeschlagenen Operation am VorfuR auf,
spricht man von einer iatrogenen Metatarsalgie. Eine postoperative Transfermetatarsalgie gilt
als haufige Komplikation einer Hallux-valgus-Operation (Geng et al. 2017). Eine Kiirzung des M1
im Vergleich zum benachbarten Metatarsale um mehr als 3 mm resultiert in bis zu 88% der Falle
in einer Transfermetatarsalgie (Nakagawa et al. 2016). Allerdings kann auch eine exzessive
Klrzung anderer Metatarsalia im Vergleich zu den benachbarten zu einer Verlagerung der
Beschwerden nach lateral fiihren. Die Inzidenz einer solchen Transfermetatarsalgie nach Ver-

dnderung der Metatarsalenparabel ist hoch. (O'Kane und Kilmartin 2002).

1.3 VorfuBmorphotypen

Zur Beschreibung des VorfulRes existieren unterschiedliche Einteilungen, basierend auf der
Lange der Metatarsalia bzw. ihrem Verhaltnis zueinander.

Eine Moglichkeit ist die Einteilung nach Nilsonnes Metatarsalindex. Dabei wird die Lange des
ersten Metatarsale im Verhaltnis zum zweiten betrachtet. Ist das erste Metatarsale langer,
spricht man von einem Plus-Index, umgekehrt von einem Minus-Index. Bei gleicher Lange be-
zeichnet man es als Plus-Minus-Index (Nilsonne 1930). In verschiedenen Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass ein Minusindex als haufigste Form in der Bevolkerung auftritt (Arie et al.
2015).

Eine weitere Variante ist ein von Maestro et al. 2003 entwickeltes Verfahren zur quantitativen
Beschreibung der distalen Metatarsalenparabel anhand dorsoplantarer Réntgenaufnahmen
unter Belastung. Dabei konnte zunéachst die Leviévre Formel, wonach M1<M2>M3>M4>MS5 als

ideal gilt, quantifiziert werden. Die Progression der Metatarsalia sollte dabei immer um den
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Faktor 2 erfolgen. M2 sollte 3,37 mm + 0,96 mm langer als M3, M3 6,54 mm + 1,03 mm langer
als M4, M4 12 mm = 1,91 mm langer als M5 sein. Die Differenz zwischen M2 und M3 ist
statistisch besonders signifikant.

Ein solcher VorfuRtyp wird nachfolgend als harmonisch definiert. Allerdings gelten nur 30 % der
asymptomatischen FiRe als harmonisch (Maestro et al. 2003). Ein nichtharmonischer Morpho-
typ muss demnach nicht zwangslaufig zu behandlungsbedirftigen Beschwerden fihren.
Weiterhin sind drei weitere metatarsale Morphotypen zu unterscheiden. Eine relative Uber-
lange von M2-M3 tritt bei 15 % (Deleu et al. 2010) bzw. 30 % (Maestro et al. 2003) der Bevol-
kerung auf. Durch eine Uberldnge von M2 und/oder M3 kann ein Missverhiltnis zwischen M2
und M3, aber auch zwischen M3 und M4 entstehen. Eine M4-M5 Hypoplasie ist gekennzeichnet
durch den Verlauf der sog. SM4-Linie distal des mittleren Drittels des vierten Metatarsale-
kopfchens. Dies tritt bei 37 % (Maestro et al. 2003) bzw. 53 % (Deleu et al. 2010) der Unter-
suchten auf. Am seltensten ist bei asymptomatischen FiiBen eine Uberlinge des ersten
Metatarsale (vgl. Abbildung 1).

Bei Hallux rigidus hingegen tritt eine Langengleichheit zwischen M1 und M2 bzw. eine M1
Uberliange sehr hiufig auf (Maestro et al. 2003). Hallux-valgus-FiiRe weisen oft eine M4-M5

Hypoplasie bei gleichzeitiger Uberlange von M2-M3 auf (Maestro et al. 2003).

Abbildung 1: Maestro Morphotypen - a: harmonisch, b: M2M3 long, c: M4MS5 Hypoplasie, d: M1 long
Quelle: eigene Darstellung

1.4 Symptomatik

Die Metatarsalgie daulRert sich durch Schmerzen im Bereich der lateralen Metatarsalekdpfchen.
Haufig ist das Gewebe an diesen Stellen entziindet und geschwollen bzw. sind Hyperkeratosen
durch die anhaltende Druckbelastung vorhanden (Espinosa et al. 2008). Bei statischer Meta-

tarsalgie sind diese direkt unter den betroffenen Metatarsaleképfchen, bei propulsiver
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Metatarsalgie eher distal davon zu finden. Auch Schmerzen im Metatarsophalangealgelenk sind
kennzeichnend fiir eine Metatarsalgie. Oft wird eine Assoziation mit Deformitdten des ersten
Strahls, wie Hallux valgus oder Kleinzehendeformitidten beobachtet (Coughlin und Jones 2007,

Slullitel et al. 2016).

1.5 Diagnostik

Zentraler Bestandteil der Diagnostik sind die Anamnese und klinische Untersuchung. Dabei muss
fiir ein bestmogliches Therapieergebnis, die zugrundeliegende Pathologie genau erfasst werden.
Die Beschwielung des FuRes und Abnutzung der Schuhe koénnen wichtige Hinweise zu
Belastungszonen geben. Fragen zu Nebenerkrankungen, erfolgten Behandlungen und
Operationen konnen Aufschluss iber sekunddre und Transfermetatarsalgien geben. Inspek-
torisch erfolgt die Beurteilung des Auftritts, der RickfuBachse und der Langswolbung im
normalen und im Zehenstand. Weiterhin missen die Beweglichkeit des Sprunggelenks, der
GroRzehe und Kleinzehenfehlstellungen untersucht werden. Von besonderer Bedeutung ist
dabei die Stabilitatsprifung des MTP-Gelenks (Dohle 2015). Als apparative Diagnostik erfolgen
dorsoplantare und seitliche Rontgenaufnahmen des belasteten FuRes. Dabei kénnen sowohl das
metatarsale Alignment, der seitliche Neigungswinkel und die Sesambeine beurteilt werden, als
auch der Hallux-valgus-Winkel und der Intermetatarsalwinkel bestimmt werden. Seitliche Auf-
nahmen erlauben es die Langswoélbung des FuBes zu beurteilen sowie Luxationen der MTP-
Gelenke und Beugestellungen der Zehen zu erkennen (Gutteck et al. 2019). Die MRT kommt bei
speziellen Fragestellungen, wie der Detektion eines Morton Neuroms, aseptischer Knochen-
nekrosen oder Lasionen der plantaren Platte zum Einsatz (Besse 2017). Sonographisch kénnen
Bursitiden, Ganglien, interdigitale Neurome, Sehnenpathologien und Gelenkergisse untersucht
werden (Gutteck et al. 2019). Mittels Pedobarografie kdnnen die Druckverhéltnisse beim Gehen

objektiviert werden (Dohle 2017).

1.6 Therapiemethoden

1.6.1 Konservativ

Die Behandlung der Metatarsalgie erfolgt zunachst konservativ. Generell sollten Schuhe eine
adidquate Linge und Weite aufweisen. Durch Schuhzurichtungen, wie Abrollhilfen,
Weichbettungen und Aussparungen kann eine Entlastung des VorfuRes erzielt werden
(Schievink 2017). Mittels langsohliger Einlagen mit retrokapitaler Abstitzung kann durch
Anhebung der zentralen Metatarsalia eine Druckentlastung von bis zu 60 % erreicht werden
(Holmes und Timmerman 1990). Bei noch erhaltener Gelenkflexibilitdt kbnnen auch Orthesen

zur Fehlstellungskorrektur eingesetzt werden.



1.6.2 Operativ

Im Falle einer, gegeniiber konservativen Methoden resistenten, Metatarsalgie ist eine operative
Versorgung zu erwagen. Ziel der Operation ist es, durch eine verbesserte FuBmorphologie und
Beseitigung der Fehlstellungen, eine optimierte Druckverteilung unter dem VorfuB zu erreichen
und die Prominenz der symptomatischen Metatarsaleképfchen zu verringern (Schuh und Trnka
2011). Eine genaue Analyse der zugrundeliegenden Pathologie ist essenziell. Eine zusatzliche
Korrektur des ersten Strahls ist haufig, insbesondere bei Vorliegen einer Transfermetatarsalgie,
unablassig. Die Anndherung an den idealen VorfuBmorphotyp nach Maestro (Maestro et al.
2003) wird angestrebt. Dabei muss auch die Neigung der Metatarsalia berticksichtigt sowie ein
addquater Bodenkontakt der Metatarsalekdpfchen hergestellt werden (Espinosa et al. 2008).
Maestro et al. (2003) empfehlen, die Korrektur auf den symptomatischen Strahl zu beschranken
und Eingriffe an weiteren Metatarsalia zu vermeiden, es sei denn, dies wiirde zu einem dis-
harmonischen VorfuBmorphotyp filihren, mit dem entsprechenden Risiko einer Transfer-
metatarsalgie. Daher ist haufig eine Korrektur weiterer asymptomatischer Strahlen nétig, um
die korrekten Langenverhaltnisse zu wahren.

Auf die operativen Verfahren soll im Folgenden genauer eingegangen werden.

1.7 Weil-Osteotomie

Heute sind mehr als 25 verschiedene Osteotomien fiir die lateralen Metatarsalia beschrieben
(Prado et al. 2016). Meisenbach beschrieb 1916 die erste Osteotomie zur Behandlung der Meta-
tarsalgie - eine diaphysare Osteotomie der Metatarsalia. Spater wurden proximal metaphysare
(Mau 1940) und distal metaphysare Verfahren (Borggreve 1949) beschrieben. Helal beschrieb
1975 eine Modifikation der bisherigen diaphysaren Osteotomie — eine Schragosteotomie in der
distalen Halfte des Metatarsaleschaftes von proximal nach distal verlaufend. Mit der von Weil
1985 beschriebenen subkapitalen Verkirzungsosteotomie (Barouk 1996) ergab sich eine
Technik, mit der die Verschiebung der Metatarsalekdpfchen sicherer geplant werden konnte
(Coillard et al. 2010). Diese gilt bis heute als Standardeingriff zur Behandlung der Metatarsalgie.
Durch die Weil-Osteotomie kann eine Verschiebung des Metatarsalekdpfchens nach proximal,
in geringem AusmaR auch eine Seitverschiebung und Elevation erreicht werden. Durch eine
dosierte Verkirzung des Metatarsale gelingt eine axiale Dekompression desselben (Espinosa et

al. 2008) (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: schematische Darstellung einer Weil-Osteotomie
Quelle: eigene Darstellung

Indiziert ist die Weil-Osteotomie zur Therapie der Metatarsalgie insbesondere bei (iberlangen
Metatarsalia, Subluxationen bzw. Dislokationen oder rheumatischen Deformitiaten der MTP-
Gelenke (Zirm 2012) sowie bei ,kontrakten Kleinzehendeformitdten mit dorsaler Luxation der
Grundphalanx” (Fuhrmann 2012, S. 99). Bei plantarflektierten Metatarsalia bzw. gestortem hori-
zontalem Alignment ist die Wirksamkeit der Weil-Osteotomie limitiert. Die Weil-Osteotomie
bewirkt zwar eine Verkirzung, aber keine suffiziente Anhebung der Metatarsaleképfchen
(Barouk 1996; Gibbard und Kilmartin 2003).

Als hdufigste Komplikationen nach einer Weil-Osteotomie gelten die Steifigkeit des MTP-
Gelenks und floating toes (Schuh und Trnka 2011). Als floating toe bezeichnet man eine Zehe,
welche bei Belastung des FuRes keinen Bodenkontakt hat (Migues et al. 2004) (vgl. Abbildung
3). Die resultierende eingeschriankte Beweglichkeit der Zehe fihrt zu funktionellen
Einschrankungen, wobei je nach Schweregrad auch asymptomatische Verldufe moglich sind
(Highlander et al. 2011). In einer Metaanalyse traten in 36 % der Fille floating toes auf
(Highlander et al. 2011). Hofstaetter et al. verzeichneten 2005 postoperativ bei 48 % der Falle
eine eingeschrankte Beweglichkeit des MTP-Gelenks. Des Weiteren wird auch eine Instabilitat
des MTP-Gelenks als postoperative Komplikation berichtet (Bevernage und Leemrijse 2008; Zirm
2012). Durch die Verschiebung des Metatarsalekopfchens kommt es zur Insuffizienz der
Beugemuskulatur und zur Schwachung der plantaren Platte (Perez et al. 2008). Der dorsale
Zugang und die Kapsulotomie kdnnen im Rahmen der Narbenbildung zur Kontraktur der
Gelenkkapsel fiihren (Trnka et al. 2001). Zur Vermeidung von floating toes kann das MTP-Gelenk
postoperativ z.B. mit Hilfe eines Kirschner-Drahtes in leichter Plantarflexion fixiert werden
(Barouk 1996; Trnka et al. 2001), wobei der Erfolg Gberschaubar ist (Gregg et al. 2007). Als

haufigste Komplikation einer solchen Fixierung werden Pin-Infekte beobachtet (Wei et al. 2020),



wobei in einer retrospektiven Studie mit 1115 Hammerzehkorrekturen und Fixierung mittels
Kirschnerdraht fur im Mittel 39 Tage lediglich bei 0,3 % Pin-Infektionen beobachtet wurden
(Kramer et al. 2015). Ahnliches berichten auch Richman et al. (2017) und Obrador et al. (2018)
bei einer Fixierung tUber jeweils 6 Wochen mit Infektionsraten von 3,2 % bzw. 4,6 %. Weiterhin
kann durch eine Verlangerung der Extensorsehne, einen Flexor-Extensorsehnentransfer und
eine Rekonstruktion der plantaren Platte einem Abheben der Zehe vorgebeugt und die Stabilitat

im MTP-Gelenk verbessert werden (Trnka et al. 2001; Perez et al. 2008).

Abbildung 3: Patientin mit floating toe nach Hallux valgus Korrektur und Weil-Osteotomie
Quelle: eigenes Archiv

In einer Ubersichtsarbeit berichteten Highlander et al. (2011) von einem postoperativen
Wiederauftreten der Metatarsalgie in durchschnittlich 12,5 % der Falle. Die Spannweite reicht
hierbei von 0% (Migues et al. 2004) bis 28% der Falle (Trnka et al. 1999). Durch eine unglinstig
verlaufende Osteotomieebene kann es zur Plantarisierung des Metatarsalekopfchens und
erneut zur Metatarsalgie kommen (Schuh und Trnka 2011). Eine GberméRige Kiirzung einzelner
Metatarsalia kann zur Entstehung einer Transfermetatarsalgie beitragen. Diesbeziiglich wurden
in der Literatur Inzidenzraten von 0% (Trnka et al. 2002) bis 18,8% (Garg et al. 2008) berichtet.
Auch ein Wiederauftreten der plantaren Hyperkeratosen ist méglich (Vandeputte et al. 2000).
Hinzu kommen Schmerzen und Bewegungseinschrankungen verursacht, durch Material-
konflikte, Wundheilungsstérungen, kontrakte Narben und Infektionen. Verzégerte Knochen-

heilung oder die Bildung von Pseudoarthrosen treten selten auf (Highlander et al. 2011).

1.8 Distale minimalinvasive metartarsale Osteotomie

Ein alternatives OP-Verfahren stellt die distale minimalinvasive metatarsale Osteotomie dar.
Nachfolgend soll dieses nun im Vergleich zum konventionellen Verfahren der Weil-Osteotomie
betrachtet werden. Ziel der Operation ist wie bei der Weil-Osteotomie eine Anhebung und

Klrzung des betreffenden Metatarsale (Botezatu et al. 2015).



Ein perkutanes Vorgehen birgt viele potenzielle Vorteile. Durch den kleineren Zugang ist die
Morbiditat geringer als bei einem offenen Vorgehen (Bauer 2014). Insbesondere bei kritischen
Weichteilverhaltnissen bietet sich das minimalinvasive Vorgehen an, da durch die kleine Inzision
im Vergleich zum konventionellen offenen Verfahren auch das Risiko einer Wundheilungs-
storung sinkt (Redfern et al. 2015). Hinzu kommt eine, durch die geringere Gewebsinvasivitat
weniger ausgepragte dorsale Fibrosierung und Narbenkontraktion mit einem besseren kos-
metischen Ergebnis. Da es sich um ein extraartikuldres Verfahren handelt, ist die Rate post-
operativer Gelenksteifheit ebenfalls reduziert (Coillard et al. 2010; Botezatu et al. 2015). Dank
des minimalinvasiven Vorgehens sind postoperative Nachbehandlungs- und Rehabilitations-
zeiten kirzer (Bauer 2014).

Zu den Nachteilen der DMMO zahlt die Notwendigkeit eines speziellen Equipments (Bauer
2014). Zusatzlich erfordert die Operation einen erfahrenen Chirurgen mit genauen Anatomie-
kenntnissen und gutem rdaumlichen Vorstellungsvermogen. Die Lernkurve bis zur korrekten
Durchfiihrung der Operation ist lang (Bauer 2014). Postoperativ ist auBerdem, bei fehlendem
Einsatz von Osteosynthese, ein besonderes Management mit Anlegen von Tape-Verbanden
notwendig.

Da keine Osteosynthese zur Fixierung eingesetzt wird, ist eine schlechte Osteotomieheilung eine
zu befiirchtende Komplikation. Eine symptomatische Pseudoarthrosenbildung wird dagegen
selten beobachtet, allerdings tritt in 5 % der Félle eine verzogerte Knochenheilung auf. Betroffen
ist dabei vor allem das zweite Metatarsale, weniger die lateralen Metatarsalia. In den meisten
Fallen tritt aber auch ohne weitere MaRnahmen innerhalb von sechs bis zwolf Monaten post-
operativ eine vollstandige Heilung ein (Redfern und Vernois 2016).

Zusatzlich kommt es durch die dynamische Korrektur regelmafig zu einer Lateralisierung des
Metatarsalekdpfchens. Die Krafte der Extensoren und Flexoren fiihren insbesondere am zweiten
und dritten Strahl zu Abweichungen der Metatarsalekdpfchen nach lateral. Eine gleichzeitig
ausgefihrte Hallux-valgus-Korrektur kann diese Abweichungstendenz durch die Lateralisierung
des ersten Metatarsalekopfchens verstirken (Redfern et al. 2015). Allerdings kann der
exzessiven Lateralisierung durch richtiges Taping effektiv entgegengewirkt werden, weshalb
selten klinische Probleme daraus resultieren (Redfern et al. 2015).

Eine weitere Komplikation ist eine vermehrte Odembildung im Bereich des VorfuRes, welche in

einigen Fallen bis zu sechs Monaten postoperativanhielt (Haque et al. 2016).

Bei mangelhafter Operationstechnik kann es zu hitzebedingten Weichteilschdden sowie zu

einem falschen Winkel und falscher Positionierung der Osteotomieebene kommen (Redfern und
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Vernois 2016), wodurch postoperativ Beschwerden persistieren oder sich eine Transfermetatar-
salgie entwickeln kann.

Starke Dislokation oder kontrakte Luxation des MTP-Gelenkes stellen eine relative Kontraindi-
kation der DMMO dar. Hier kann die DMMO nur als ,,palliatives” Verfahren angewendet werden
(Prado et al. 2016). Eine komplette Gelenkswiederherstellung ist nicht moglich, jedoch kann eine

Symptomlinderung erzielt werden (Botezatu et al. 2015; Prado et al. 2016).

11



2 Zielsetzung der Arbeit

In dieser Studie sollen mittelfristige Ergebnisse einer Vorfullkorrektur zur Behandlung einer

chronischen Metatarsalgie mittels DMMO mit solchen einer Weil-Osteotomie verglichen

werden. Dabei soll anhand klinischer, radiologischer und pedobarografischer Parameter gepriift

werden, wie sich das Ein-Jahres-Outcome nach einer DMMO von einer Weil-Osteotomie

unterscheidet.

Fiir die Arbeit ergeben sich daher folgende Fragestellungen:

1.

Welchen Einfluss hat das gewdahlte Operationsverfahren auf das klinische Outcome bei
Patienten mit Metatarsalgie?

Welche Rolle spielt die Beweglichkeit des MTP-Gelenks?

Wie wirkt sich das gewahlte Operationsverfahren auf den AOFAS-VorfulRscore und den
FFI-Score aus?

Wie beeinflusst die Operationsmethode den Vorfullmorphotyp nach Maestro?

Wie verandert sich die plantare Druckverteilung postoperativ in Abhangigkeit von der
gewadhlten Operation?

Wie korrelieren pedobarografische Parameter mit AOFAS-Score, FFI-Score und Maestro-
Morphotyp?

Welchen Einfluss hat die Stellung des ersten Strahls (HVA, IMA) auf die plantare
Druckverteilung?

Wie wirkt sich die postoperative Einstellung des MT-I in der Sagittalebene auf die

plantare Druckverteilung aus?
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3 Material und Methodik

Im Zeitraum vom Februar 2017 bis Dezember 2018 wurde die im Folgenden beschriebene Studie
am Department fir Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (DOUW) des
Universitatsklinikums Halle (Saale) durchgefiihrt.

Insgesamt wurden dabei 77 konsekutive Patienten mit chronischer Metatarsalgie unter Berick-
sichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Davon erhielten 41 Patienten (44 Fiil3e)
eine distale minimalinvasive metatarsale Osteotomie (DMMO). Diese wurden mit 36 Patienten
(40 FuRe) verglichen, welche im Zeitraum vom April 2010 bis Oktober 2014 am DOUW aufgrund
einer Metatarsalgie behandelt worden sind und eine Weil-Osteotomie erhielten. Ein positives

Votum der Ethikkommission liegt vor.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien galten die Indikation zu einer DMMO oder einer Weil-Osteotomie sowie
das Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie. Daten bezliglich des Alters, der GréRe, des BMI
und des Geschlechts wurden erhoben, spielten aber keine Rolle fiir den Einschluss in die Studie.
Ausschlusskriterien waren, neben Ablehnung der Studienteilnahme, akute Traumata oder Am-
putationen im Bereich des FuRes, operative Eingriffe am Riickful3, Arthrose des oberen Sprung-
gelenks mit eingeschrankter Beweglichkeit, eine schwere rheumatische Deformitat des Fulles,
vaskuldre und neurologische Erkrankungen, insbesondere Polyneuropathie sowie ein nicht

eingestellter Diabetes mellitus.

3.2 Unerwiinschte Ereignisse
Zu den vorab definierten unerwiinschten postoperativen Ereignissen zahlten floating toes, ein
Wiederauftreten der Metatarsalgie bzw. eine Transfermetatarsalgie, Pseudoarthrosen, Wund-

heilungsstorungen und -infektionen.

3.3 Klinische Untersuchung und Anamnese

Die Untersuchungen wurden routinemaRig praoperativ sowie zwei Wochen, sechs Wochen und
zwolf Monate postoperativ durchgefiihrt. Es erfolgte eine griindliche Anamnese beziglich
aktueller Beschwerden der Patienten, Schuhkonflikten und plantaren Druckstellen. Weiterhin
wurden Funktionseinschriankungen des FulRes, Belastungsschmerzen nach langerem Stehen und
Gehen sowie eine Progredienz der FuRfehlstellung erfasst. Ferner mussten sekundare Ursachen
der Metatarsalgie, wie Diabetes mellitus, akute Entziindungen, neurogene Erkrankungen sowie

GefaBerkrankungen ausgeschlossen werden.
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AnschlieBend erfolgte die korperliche Untersuchung. Als erstes erfolgte eine Inspektion des
FuBes. Dabei wurde zunachst das Gangbild des Patienten betrachtet. Im entspannten Stand er-
folgte die Beurteilung der medialen FulRwolbung sowie des RiickfuRes, um festzustellen, ob ein
plantigrader Stand vorliegt oder ob RiickfuRdeformitdten vorhanden sind. Lag eine Abweichung
der RickfuBachse vor, wurde diese nochmals im einbeinigen Zehenstand des Patienten, dem
sog. ,,Single-heel-rise”-Test untersucht. Eine fehlende Varisierung der Ferse war hier hinweisend
auf eine gravierende RiickfuBpathologie (Dohle 2012).

Als nachstes wurde die FuRsohle inspiziert, hinsichtlich trophischer Hautveranderungen und
Hyperkeratosen, welche Hinweise auf eine verdnderte Belastung des VorfuRes geben kdnnen
(Dohle 2012).

Zusatzlich wurde die Beweglichkeit des Sprunggelenks und der GroRRzehe untersucht, insbe-
sondere hinsichtlich Schmerzen bei Bewegung und Krepitationen. Auch eine mogliche In-
stabilitdt des Tarsometatarsalgelenkes | wurde gepriift, da diese als haufige Ursache fir einen
Hallux valgus gilt (Coughlin und Jones 2007). Diese duBert sich durch eine verstarkte relative
Verschieblichkeit des ersten Metatarsale gegeniiber dem zweiten. Dazu fixierte der Untersucher
mit einer Hand den lateralen Mittelfull des Patienten, samt dem zweiten Metatarsale und
bewegte MT-I nach dorsal und plantar. Eine Beweglichkeit von bis zu 10 mm wurde hierbei als
physiologisch angesehen. Um mogliche Einfliisse der Beweglichkeit des oberen Sprunggelenks
auszuschlieRen, erfolgte die Priifung am sitzenden und stehenden Patienten in Neutralnull-
stellung des Sprunggelenks.

Bei der Untersuchung der Kleinzehen wurde auf das Vorhandensein von Fehlstellungen und
Extensionskontrakturen geachtet. Dabei war wichtig zu unterscheiden, ob es sich um eine rigide
oder flexible, d. h. manuell redressierbare, Fehlstellung handelt, da dies fiir die Wahl des
operativen Behandlungsverfahrens entscheidend ist. Erfasst wurde auch, ob die Zehenkuppen
Bodenkontakt hatten, da ein Verlust des Bodenkontaktes einem Funktionsverlust der Zehe
gleichkommt. Eine kontrakte Luxation liefSe sich als subkutane Stufe tasten.

AnschlieBend wurde die Beweglichkeit und die Stabilitdt der Zehengelenke, insbesondere des
Zehengrundgelenks, getestet. Dabei wurde der Bewegungsumfang bestimmt, wobei auf
Schmerzen, Krepitationen und Instabilitdten geachtet wurde. Zur Testung der Stabilitat fixierte
der Untersucher den Mittelful mit einer Hand und fiihrte mit der anderen eine Translations-
bewegung der Zehe nach dorsal und plantar aus. Eine eventuelle pathologisch erhohte
Beweglichkeit konnte so im Vergleich mit benachbarten Gelenken bzw. dem kontralateralen FuRl
identifiziert werden.

AbschlieBend wurden noch Durchblutung, Motorik und Sensibilitat der Extremitat Gberpruift.
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Bei der postoperativen Untersuchung wurden die Patienten hinsichtlich eines Wiederauftretens
der Schmerzen befragt. Zudem wurde gepriift, ob ein Druck- oder Bewegungsschmerz auslosbar
war. Die Wundverhaltnisse wurden untersucht sowie hinsichtlich Anzeichen eines Material-
konfliktes Giberprift. AbschlieRend wurde die Achseinstellung des ersten Strahls und der Klein-

zehen im Stand beurteilt und die Beweglichkeit der MTP-Gelenke gepriift.

3.4 AOFAS-Score

Praoperativ sowie zwolf Monate postoperative wurde der VorfuBscore der American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (vgl. Abbildung 4) (Kitaoka et al. 1994) erhoben. Dies
geschah von ein und demselben Untersucher, welcher nicht der Operateur war.

Der AOFAS-Score setzt sich insgesamt aus acht Fragen zusammen. Drei davon sind subjektive
Patientenfragen und werden vom Probanden selbst beantwortet. Zur Beantwortung der verblei-
benden fiinf sind entsprechende Vorkenntnisse notig. Diese werden daher vom Untersucher be-
antwortet.

Insgesamt kdnnen maximal 100 Punkte erreicht werden, welches einem gesunden FuR ohne
Funktionseinschrankungen entspriache. Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus Schmerzlosigkeit
(40 Punkte), voller Funktionalitat (45 Punkte) sowie physiologischer Achsenstellung (15 Punkte).
Die Funktionalitdt wird nochmals untergliedert in Aktivitatseinschrankungen bzw. das Benétigen
von Hilfsmitteln (10 Punkte), verwendetes Schuhwerk (10 Punkte), MTP-Gelenksbeweglichkeit
(10 Punkte) sowie Interphalangealgelenksbeweglichkeit, MTP-IP-Stabilitdt und Callusbildung

(jeweils mit 5 Punkten gewertet).

3.5 FFI-Score

Fiir Patienten, die eine DMMO erhielten, wurde zusétzlich der Foot Function Index (Budiman-
Mak et al. 1991; Riskowski et al. 2011) (siehe Anhang) praoperativ sowie ein Jahr postoperativ
erhoben. Dieser besteht aus 23 Fragen, welche sich in die drei Untergruppen Schmerz (9 Fragen),
Behinderung (9 Fragen) und Aktivitatseinschrankungen (5 Fragen) gliedern. Der Patient schatzt
diese selbst, hinsichtlich der letzten Woche, auf einer Skala von O bis 9 ein. Die Werte der
einzelnen Skalen werden summiert und als Prozentanteil des hochstmaoglichen Scorewertes aus-
gedrickt. Insgesamt kdnnen Werte zwischen 0 und 100 % erreicht werden, wobei héhere Werte

gleichbedeutend mit schlechterer Gesundheit und Lebensqualitat sind.
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Schmerz (40 Punkte)

Kein 40
Mild, gelegentlich 30
Moderat, taglich 20
Schwer, fast immer prasent 0

Funktion (45 Punkte)

Aktivitatseinschrankungen/ Verwendung von Hilfsmitteln

Keine Einschrdankung, keine Hilfsmittel bendtigt 10
Keine Einschrankung bei taglichen Aktivitaten, Einschrankung 7
bei Freizeitaktivitaten (z.B. Sport), keine Hilfen

Einschrankung bei taglichen Aktivitaten/Freizeitaktivitaten; 4
Verwendung eines Gehstocks

Starke Einschrdankung; Verwendung von Rollator oder Rollstuhl 0

Verwendetes Schuhwerk

Modische konventionelle Schuhe ohne Einlagen 10
Komfortschuhe mit Einlagen 5
Modifizierte orthopadische Schuhe oder Stiitzen 0

MTP-Gelenk Beweglichkeit (Dorsiflexion und Plantarflexion)

Normal oder leichte Einschréankung (75° oder mehr) 10
Moderate Einschrankung (30°-74°) 5
Starke Einschrdankung (weniger als 30°) 0

IP-Gelenk Beweglichkeit

Keine Einschrankung 5
Stark eingeschrankt (weniger als 10°) 0

MTP-IP Stabilitat

Stabil 5
Instabil oder dislozierbar 0

Callus in Bezug auf MTP-Gelenke/ IP-Gelenke 2-5

Kein Callus vorhanden bzw. asymptomatisch 5

Callus vorhanden, symptomatisch 0
FuBgeometrie (15 Punkte)

Gut, Zehen achsengerecht 15

MittelmaRig, gewisse Achsenabweichung, asymptomatisch 8

Schlecht, symptomatische Achsenfehlstellung 0

Abbildung 4: Vorfuf3score nach AOFAS fiir die Vorfufsstrahlen 2-5
Quelle: Kitaoka et al. 1994, S.352

3.6 Radiologische Untersuchung
Die radiologische Untersuchung erfolgte anhand standardisierter Rontgenaufnahmen des FuRes
im dorsoplantaren und lateralen Strahlengang im Stehen. Diese erfolgten routinemaRig pra-

operativ, vor Entlassung, sechs Wochen sowie zw6lf Monate postoperativ.
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Zur Beurteilung des Fulskeletts wurden der Hallux-valgus-Winkel (HVA), der Intermeta-
tarsalwinkel (IMA) sowie der Metatarsalindex nach Maestro bestimmt. Dies erfolgte anhand der
dorsoplantaren Rontgenaufnahmen. Der Elevationswinkel des MT-I (ELE) wurde mit Hilfe der
Aufnahmen im lateralen Strahlengang bestimmt.

Der HVA bezeichnet den Winkel zwischen den Schafthalbierenden des GroRzehengrundglieds
und des MT-I. Der IMA beschreibt den Winkel zwischen den geometrischen Achsen des MT-l und
MT-II (vgl. Abbildung 5).

Abbildung 5: Dorsoplantare Réntgenaufnahme des rechten Fufles mit HVA und IMA
Quelle: eigenes Archiv, eigene Darstellung

Der Metatarsalindex wurde anhand der von Maestro 2003 entwickelten Formel bestimmt. Dazu
wurde senkrecht zur Sagittalachse, auch M2-Achse genannt, welche vom Mittelpunkt des Riick-
fuBes (zwischen medialem Aspekt des Taluskopfes und isolateraler Ecke des Calcaneus) zum
Kopfchen des MT-Il verlauft, die sog. SM4-Linie definiert. Diese verlauft vom lateralen Sesamoid
des MT-I durch das mittlere bzw. distale Drittel des MT-IV-Képfchens senkrecht zur Sagittal-
achse. AnschlieRend wurden Tangenten, parallel zur SM4-Linie, an die Metatarsalekdpfchen
angelegt und ihr Abstand zu dieser bestimmt (vgl. Abbildung 6). Anhand dessen erfolgte die Be-
rechnung des Verhiltnisses der einzelnen Metatarsalia zueinander als M1-M2-Index (MT-I
Kopfchen zu SM4 - MT-1I-Képfchen zu SM4) bzw. als M2-M3-Index, M3-M4-Index, M4-M5-Index
(Maestro et al. 2003).
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Abbildung 6: Dorsoplantare Réntgenaufnahme des rechten Fuf3es mit M2-Achse und SM4-Linie zur
Bestimmung des Metatarsalindex nach Maestro

Quelle: eigenes Archiv, eigene Darstellung
Der Index beschreibt theoretisch den idealen VorfuBmorphotyp und erlaubt daher Riickschliisse
auf die pra- und postoperative Stellung der Metatarsalia zueinander und die Metatarsalen-
parabel.
Zur Bestimmung des Elevationswinkels wurden Linien an die dorsale Kortikalis zwischen Basis
und Kopfchen des Metatarsale gelegt (vgl. Abbildung 7), anhand derer die Abweichung des

MT-I im Vergleich zum MT-Il gemessen werden konnte.

Abbildung 7: Laterale Réntgenaufnahme des linken FufSes mit positiven Elevationswinkel
Quelle: eigenes Archiv, eigene Darstellung
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Je nach Flexionsgrad des MT-I konnten numerisch positive - bei tiefer als MT-I stehendem
zweiten Metatarsale - und negative Winkel auftreten.

Um den Einfluss der Elevation des MT-I auf das klinische Outcome und die postoperative Druck-
verteilung besser abschatzen zu kdnnen, erfolgte eine zusatzliche Einteilung der Patienten in

zwei Gruppen mit postoperativ negativem bzw. positiven Elevationswinkel.

3.7 Pedobarografische Untersuchung

Zur objektiven Beurteilung der Druckverteilung des FuRes wurden praoperativ und zwolf
Monate postoperativ routinemaRig eine pedobarografische Untersuchung durchgefihrt.

Dabei konnen die zeitliche und raumliche Kraftverteilung wahrend des Gehens gemessen
werden. Zudem kdnnen mittlere und maximale Krafte und Driicke fir einzelne Bereiche sowie
fur den kompletten Full ermittelt werden. Die Belastung kann somit einzelnen Regionen des
FuBes zugeordnet werden. Damit erlaubt die Pedobarografie eine objektive Beurteilung der
postoperativen Druckverteilung im Vergleich zum prdoperativen Ausgangsbefund. Das Kraft-
Zeit-Integral (Impuls) gilt dabei als sehr aussagekraftiger Parameter, da es darstellt, wie sich die
einwirkende Kraft wahrend der Dauer der Belastung (iber einem bestimmten Bereich des Fulles

verteilt, und somit klinisch relevante Hinweise fiir die Beanspruchung liefern kann.

3.7.1 Messgerat

Die Pedobarografie wurde mit Hilfe der emed® x400 Sensorplatte der Firma Novel (Novel GmbH
Minchen) durchgefiihrt (vgl. Abbildung 8). Es handelt sich dabei um eine Sensorflache von 475
x 320 mm und 15,5 mm Héhe, die sich in der Mitte einer Gangbahn befindet. Die Bahn hat eine
Lange von 9 m, ist 70 cm breit und befindet sich in einer Ebene mit der Sensorplatte. Insgesamt
befinden sich auf der Platte 6080 Sensoren, jeweils 4 pro Quadratzentimeter, welche mit einer
Frequenz von 100 Hz den auf ihnen lastenden Druck messen. Die Messgenauigkeit wird vom
Hersteller mit einer maximalen Abweichung von fiinf Prozent vom gemessenen Wert

angegeben.

Abbildung 8: Gangbahn mit Messplatte
Quelle: eigenes Archiv
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3.7.2 Durchfiihrung der Messung

Die Patienten stellten sich barfuR am Rande der Gangbahn auf. Sie wurden dazu angehalten,
moglichst natiirlich mit selbst gewahlter Geschwindigkeit zu gehen. Dabei sollten die Patienten
geradeaus blicken, nicht auf den Boden oder die Messplatte, um Verfalschungen der Schritt-
lange zu vermeiden. Weiterhin wurden mehrere Probedurchgiange gemacht, um die optimale
Startposition zu finden, damit der Patient mit dem kompletten FuR in moglichst natiirlichem
Gang auf die Sensorplatte trat. So konnten Messungen gewonnen werden, welche so genau wie
moglich die Verhaltnisse in einer realen Alltagssituation abbilden.

Die Messung wurde wiederholt bis von jedem Ful’ des Patienten im Durchschnitt zehn Abdriicke
vorhanden waren. Bei unvollstandigen Abdriicken oder Nichterfiillen der o. g. Kriterien wurde
die Messung verworfen und wiederholt.

Der FulRabdruck wurde automatisch mit Hilfe einer anatomisch korrekten Maske gleichermalien
unterteilt (vgl. Abbildung 9). Bei Ungenauigkeiten z.B. aufgrund von FuRdeformitaten wurde die
Maske manuell angepasst. Es erfolgte eine Gliederung des Fulles in sieben Zonen: Ferse, Mittel-
ful’, Vorfull, GroRzehe, Kleinzehen. Der VorfuBbereich wurde noch weiter aufgegliedert in die
Regionen medialer, zentraler und lateraler VorfuRi.

Gemessen wurden der Spitzendruck in Kilopascal (kPa) und das Kraft-Zeit-Integral (N*s bzw.
%BW*s). Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den verschiedenen Gruppen und Pro-
banden zu gewahrleisten, wurden die Krdfte im Verhaltnis zum jeweiligen Korpergewicht

betrachtet.

Abbildung 9: Fufsabdruck mit Pedobarografiemasken
Quelle: eigenes Archiv
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3.8 Operationstechnik

3.8.1 Weil-Osteotomie

Der Zugang erfolgt Uber eine dorsale Hautinzision Uber dem Metatarsophalangealgelenk.
Zunachst muss das Metatarsaleképfchen dargestellt werden. Dazu wird die Extensorsehne
identifiziert, eine Kapsulotomie durchgefiihrt und die Seitenbdnder durchtrennt. Danach kann
das Kopfchen mit Hilfe zweier Hohmann-Haken umfahren und leicht angehoben werden.
AnschlieBend erfolgt die Osteotomie im Sinne eines schragen von dorsal distal nach plantar
proximal verlaufenden Knochensdgeschnittes. Diese erfolgt retrokapital und intraartikular. Die
Neigung der Osteotomieebene betrdgt dabei je nach FuB und Metatarsale etwa 20°. Dabei
variiert der Neigungswinkel zwischen MT-Il und MT-IV aufgrund der geringeren Plantarflexion
der lateralen Metatarsalia. Um eine Plantarisierung des Metatarsalekdpfchens zu vermeiden,
erfolgt die Entnahme einer Knochenscheibe (Melamed et al. 2002). Das Képfchen kann nun
mobilisiert und bis zur gewiinschten Position nach proximal verschoben werden. Die Fragmente
werden in dieser Position fixiert und es erfolgt eine Bildwandlerkontrolle, um zu Gberpriifen, ob
das optimale VorfuRalignment erreicht worden ist. Mittels Schraubenosteosynthese wird das
gewdlinschte Ergebnis fixiert. Die Giberstehenden Knochenanteile werden mit Hilfe eines Luers

entfernt.

3.8.2 Distale minimalinvasive metatarsale Osteotomie

Zuerst erfolgt eine Stichinzision lateral des Metatarsalekdpfchens parallel zur Extensorsehne.
Uber diese Inzision kann nun eine Frase eingebracht werden. Mittels Bildwandler wird die
korrekte Hohe der Frise am diaphysidren-metaphysiaren Ubergang kontrolliert. Nun erfolgt
extrakapsuldr die Osteotomie im 45° Winkel zur Langsachse des Metatarsale von proximal
plantar nach distal dorsal. Wahrend der Prozedur erfolgt die Kiihlung des Gewebes durch
Spulung mit Kochsalzlésung, um eine Hitzeschadigung durch die Frdase zu vermeiden. Nach
korrekter Durchfiihrung der Osteotomie kann das Képfchen mobilisiert werden. Die Einstellung
des osteotomierten Metatarsalekopfchens erfolgt spontan. Die Osteotomiehdhe und das
erzielte VorfuRalignment wird fluoroskopisch kontrolliert. AbschlieBend wird die Wunde gespiilt
und ein Tape-Verband zur Stabilisierung angelegt. Eine Osteosynthese findet nicht statt. Da kein
Osteosynthesematerial eingebracht wird, handelt es sich um eine dynamische Korrektur. Die
Stabilisierung erfolgt nur durch die intakte Gelenkkapsel, die Seitenbander sowie durch
spezielles Taping (Redfern et al. 2015). Postoperativ ist eine Belastung im Verbandsschuh sofort
moglich. Die unfixierten Metatarsalekopfchen richten sich dabei nach und nach durch die

Belastung aus. (Botezatu et al. 2015; Redfern und Vernois 2016)
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3.9 Statistische Auswertung

Die errechneten Scorewerte sowie die radiologisch gemessenen Winkel und Metatarsalelangen
wurden mit Hilfe des Programms Microsoft Excel ausgewertet. Zur Analyse der pedobaro-
grafischen Daten wurden diese aus der Software emed® in Excel exportiert.

Die statistische Auswertung der Daten und Diagrammdarstellung erfolgte mit Hilfe des
Programms IBM SPSS Statistics 25. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Mittels des
Shapiro-Wilk Tests wurde die Normalverteilung geprift. Die Varianzgleichheit wurde anhand
des Levene-Tests sichergestellt. Im Falle einer Normalverteilung erfolgte die Prifung auf
signifikante Unterschiede mittels t-Test bei abhangigen bzw. unabhangigen Stichproben.
Alternativ kamen bei nicht normalverteilten Stichproben der Mann-Whitney-U-Test bzw. der
Wilcoxon-Test zum Einsatz. Die Haufigkeitsunterschiede kategorialer Variablen wurden mittels
Chi-Quadrat-Test untersucht. Bei Fallzahlen unter fiinf kam stattdessen der Fisher-Exakt-Test
zum Einsatz.

Korrelationen zwischen metrischen Parametern wurden durch den Pearson Korrelations-
koeffizient untersucht. Bei der Untersuchung von nominalen und metrischen Variablen wurde
der Eta-Koeffizient berechnet. Zur Signifikanzprifung wurde eine einfaktorielle ANOVA durch-
gefiihrt. Ergdnzend wurde eine lineare Regression fiir die abhangigen Variablen postoperativer
AOQOFAS-Score, postoperativer Spitzendruck und postoperatives Kraft-Zeit-Integral in den
Bereichen medialer, zentraler und lateraler VorfuR durchgefiihrt. Als potentielle Pradiktoren
wurden dabei berucksichtigt: Alter, Gewicht, rheumatoide Arthritis (ja /nein), Auftreten von
floating toes (ja /nein), knécherne Kleinzehenoperationen, definiert durch PIP-Arthrodese oder
Basisosteotomie (ja/nein), Prozedur am ersten Strahl, bestehend aus Lapidusarthrodese,
Cheilektomie, Chevron-Osteotomie oder Austin-Osteotomie (ja/nein), Operationsmethode
(Weil-Osteotomie/DMMO), praoperativer Ausgangswert, postoperativer HVA und post-
operativer IMA. Die Auswahl der Variablen erfolgte mittels Rilckwarts-Selektion, wobei
Variablen, fir deren F-Wert die Wahrscheinlichkeit grofRer gleich 0,1 war, aus dem Modell ent-
fernt wurden. Die Variablen Operationsmethode, praoperativer Ausgangswert und Prozedur am
ersten Strahl wurden unabhdngig davon immer ins Modell eingeschlossen. Mittels Streu-
diagramm wurde sichergestellt, dass ein linearer Zusammenhang bestand und keine Hetero-
skedaszitat oder Autokorrelation der Residuen vorlag. Weiterhin wurde eine Multikollinearitat
der unabhangigen Variablen ausgeschlossen und die Residuen hinsichtlich des Vorliegens einer

Normalverteilung gepruft.
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4 Ergebnisse

4.1 Aligemeine Patientendaten

Unter Berlicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden zwei Untersuchungsgruppen

gebildet, welche in Tabelle 1 genauer aufgeschlisselt sind.

In Gruppe 1 waren 4 Patienten (4 FilRe), in Gruppe 2 waren 14 Patienten (15 FiiRe) an rheuma-

toider Arthritis erkrankt. Die Anzahl der operierten Strahlen ist aus Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 1: Gruppendaten

Gruppe 1 (Weil-Osteotomie)

Gruppe 2 (DMMO)

Patientenanzahl 36 41
Mannlich 7 10
Weiblich 29 31
FiiRe gesamt 40 44
Rechts 18 22
Links 22 22
Alter (zum OP-Zeitpunkt) 57,3 (SD=13,29) 65,3 (SD=9,25)
Min 23 47,3
Max 78 80,2
Gewicht (kg) 73,0 (SD=14,94) 75,3 (SD=13,92)
Min 47 48
Max 125 119
BMI (kg/m?) 25,6 (SD=4,76) 26,6 (SD = 4,45)
Min 19,5 18,1
Max 44,3 41,2
Quelle: eigene Darstellung
Tabelle 2: Anzahl der operierten Strahlen
MT-II MT-III MT-IV MT-V
Gruppe 1 (Weil) 40 19 8 0
Gruppe 2 (DMMO) 40 38 38 35

4.2 Zusatzliche operative Eingriffe

Quelle: eigene Darstellung

Zusatzlich zur geplanten Weil-Osteotomie bzw. DMMO machte die individuelle VorfuRk-

deformitat des Patienten es bisweilen notig, weitere korrektive Eingriffe vorzunehmen, um ein

optimales VorfuRalignment und Korrekturergebnis zu erzielen, dies zeigt Tabelle 3. Die per-

kutane Krallenzehenkorrektur beinhaltet dabei die Basisosteotomie des Grundglieds, die Teno-

tomie der langen Extensorsehnen sowie die Tenotomie der kurzen Flexoren.
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Tabelle 3: Anzahl zusdtzlich durchgefiihrter operativer Eingriffe

Gruppe 1 (Weil)

Gruppe 2 (DMMO)

Modifizierte Lapidus-Arthrodese
(Austin-) Chevron-Osteotomie
MICA

Scarf-Osteotomie
Open-Wedge-Osteotomie
Cheilektomie

MTP-1 Arthrodese
Akin-Osteotomie

PIP-Arthrodese

perkutane Krallenzehenkorrektur

distale Weichteilprozedur
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4.3 Aufgetretene unerwiinschte Ereignisse

Quelle: eigene Darstellung

Die Anzahl, der aufgetretenen, vorab definierten unerwiinschten Ereignisse ist in Tabelle 4

dargestellt.

Es bestanden signifikante Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit von Wundheilungsstérungen.

In Gruppe 1 wurden in zwei Fallen Wundinfektionen im Bereich der Weil-Osteotomie

beobachtet. In beiden Fallen war die Resektion der osteotomierten Képfchen notwendig. In drei

Fallen kam es bei gleichzeitiger Korrektur des ersten Strahls zu Wundinfektionen in diesem

Bereich. Vier der Betroffenen waren Raucher, bei drei Patienten lag ein Diabetes mellitus vor.

Bei drei Patienten war eine operative Wundspiilung und -revision erforderlich. Es wurden drei

Tabelle 4: Anzahl aufgetretener unerwiinschter Ereignisse

Gruppe 1 (Weil)

Gruppe 2 (DMMO)

Wundheilungsstorung
Infektion
Pseudoarthrose
Materialkonflikt
Transfermetatarsalgie
Floating toes

Knochenheilungsdauer

4%
5

1
25
6 Wochen

o*
1

1
21
8-12 Wochen

signifikant zu * p < 0,05

Quelle: eigene Darstellung
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Pin-Infekte nach PIP-Arthrodese in Gruppe 1 beobachtet, die nach Entfernung folgenlos aus-
heilten. In Gruppe 2 wurde eine Wundinfektion beobachtet, welche konservativ therapiert
werden konnte.

In zwei Fallen in Gruppe 1 bestand ein Impingement im MTP-Gelenk durch das eingesetzte
Osteosynthesematerial. Postoperativ wurde nach einem Jahr die Indikation zur Entfernung der
OP-Schraube gestellt. Floating toes wurden in 25 Fallen (63 %) aus Gruppe 1 bzw. 21 Fallen
(48 %) aus Gruppe 2 beobachtet. Dieser Unterschied war nicht signifikant. Die Knochenheilung
war in Gruppe 1 nach durchschnittlich sechs Wochen abgeschlossen, bei Gruppe 2 betrug die

Zeitdauer zwischen acht und zwélf Wochen.

4.4 AOFAS-Score

Zunachst wurden vergleichend der Mittelwert des AOFAS-Scores jeweils pra- und ein Jahr post-
operativ untersucht (vgl. Abbildung 10). In Gruppe 1 betrug dieser Wert praoperativ 60
(8D =10,25) Punkte. Postoperativ stieg der mittlere AOFAS-Score auf 81 Punkte (SD = 12,14) an.
Im Vergleich dazu lag der Mittelwert in Gruppe 2 prdoperativ bei 51 Punkten (SD = 11,54) und
postoperativ bei 72 Punkten (SD =17,89). Der Unterschied zischen prd- und postoperativen
Werten war in beiden Gruppen signifikant (p = 0,001 bzw. p = 0,001). Die prdoperativen Aus-
gangswerte unterschieden sich ebenfalls signifikant zwischen beiden Gruppen (p = 0,002).

Der Vergleich der postoperativen Werte beider Gruppen zeigte keinen signifikanten Unter-

schied.
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Abbildung 10: prd- und postoperativer AOFAS-Score
Quelle: eigene Darstellung
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Zusatzlich wurde die absolute Verdnderung des AOFAS-Scores berechnet (vgl. Abbildung 11),
welcher fur Gruppe 1 im Mittel um 21 Punkte (SD = 9,74) stieg. Der maximale Anstieg betrug 40
Punkte.

In Gruppe 2 wurde ein mittlerer Anstieg des AOFAS-Scores von 21 Punkten (SD =12,50)
beobachtet. Der maximale Anstieg betrug 42 Punkte. In Bezug auf die absolute Veranderung

konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.

45
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absolute Veranderung des AOFAS-Scores
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Weil-Osteotomie DMMO
durchgefiihrte Operation

Abbildung 11: absolute Verénderung des AOFAS-Scores bei Weil-Osteotomie und DMMO
Quelle: eigene Darstellung

Zur genaueren Analyse wurde eine lineare Regression durchgefiihrt. Dabei wurde der post-
operative AOFAS-Score in Abhdngigkeit von der gewahlten Operationsmethode untersucht (vgl.
Tabelle 5). Als Kovariablen wurden kndcherne Kleinzehenoperationen und Prozeduren am
ersten Strahl, das Patientenalter zum Operationszeitpunkt, rheumatoide Arthritis sowie der pra-
operative Ausgangswert beriicksichtigt. R? betrug 0,476, das korrigierte R? 0,351, F (df =
6,25) = 3,788. Das Modell war signifikant (p = 0,008). Von den beriicksichtigten Kovariablen wies
lediglich der prdoperative Ausgangswert (6 = 0,405, p = 0,018) einen signifikanten Einfluss auf
den postoperativen AOFAS-Score auf. Die gewahlte Operationsmethode (6 =-0,472, p = 0,238)

hatte keinen signifikanten Einfluss auf den postoperativen AOFAS-Score.
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Tabelle 5: Lineare Regression des postoperativen AOFAS-Scores in Abhéngigkeit der gewdhlten

Operationsmethode

Postoperativer AOFAS-Score

Variable Unstandardisiert ~ Standardfehler  Standardisiert Sign.
Konstante 70,711** 18,694 0,001
Operation -12,804 10,583 -0,472 0,238
Kleinzehenoperation 6,952 7,537 0,261 0,365
Prozedur am 1. Strahl -1,356 6,376 -0,051 0,833
Alter in Jahren -0,374 0,205 -0,302 0,079
Rheuma 1,764 5,944 0,048 0,769
Praop. AOFAS-Score 0,459* 0,181 0,405* 0,018
R2 0,476

Korrigiertes R? 0,351

F (df = 6;25) 3,788**

signifikant zu * p < 0,05 **p < 0,01 ***p < 0,001

4.5 FFI-Score

Quelle: eigene Darstellung

In Abbildung 12 ist der FFI-Score in Gruppe 2 jeweils pra- und postoperativ dargestellt.
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Abbildung 12: prd- und postoperativer FFI-Score bei DMMO
Quelle: eigene Darstellung
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Im Mittel betrug der FFI-Score 60,18 % (SD = 20,79) praoperativ bzw. 36,20 % (SD = 18,96) post-
operativ. Dieser Unterschied war signifikant (p < 0,001). Die absolute Reduktion des Scores be-

trug im Durchschnitt 23,97 Prozentpunkte (SD = 23,57)

4.6 Radiologische Ergebnisse

Die Unterschiede zwischen pra- und postoperativem Hallux-valgus-Winkel werden aus
Abbildung 13 ersichtlich. Der HVA betrug in Gruppe 1 praoperativ im Mittel 36,15° (SD = 10,08).
12 Monate postoperativ lag der Mittelwert bei 16,97° (SD = 9,25). In Gruppe 2 betrug der HVA
praoperativ im Durchschnitt 30,57° (SD = 18,13), postoperativ 17,24° (SD = 10,0). Die Unter-
schiede zwischen prdoperativen und postoperativen Werten waren in beiden Gruppen statis-
tisch signifikant (p < 0,001). Hingegen konnte kein signifikanter Unterschied beim Vergleich der

postoperativen Werte beider Gruppen festgestellt werden.
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Weil-Osteotomie DMMO
durchgefihrte Operation

Abbildung 13: pré- und postoperativer Hallux-valgus-Winkel bei Weil-Osteotomie und DMMO

Quelle: eigene Darstellung
Die errechnete absolute Verdnderung des HVA (vgl. Abbildung 14) ergab fir Patienten, die eine
Weil-Osteotomie erhalten hatten, im Mittel eine Reduktion um 19,19° (SD = 10,94) bezogen auf
den Ausgangswert. Die absolute Veranderung des HVA von pra- zu postoperativ betrug bei
DMMO-Patienten durchschnittlich -13,33° (SD = 16,13). Der Vergleich beider Gruppen zeigte

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der absoluten Veranderung des HVA.
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Abbildung 14: absolute Verdnderung des Hallux-valgus-Winkels bei Weil-Osteotomie und DMMO

Quelle: eigene Darstellung
Abbildung 15 zeigt die Unterschiede zwischen pra- und postoperativen Intermetarsalwinkeln
beider Gruppen. Der IMA lag in Gruppe 1 prdoperativ im Durchschnitt bei 15,97° (SD = 3,61),
postoperativ hingegen bei 8,1° (SD = 2,53). In Gruppe 2 betrug der durchschnittliche IMA pra-
operativ 12,36° (SD = 5,08) und 8,41° (SD = 4,20) postoperativ. Diese Verdnderungen waren in
beiden Gruppen statistisch signifikant (p <0,001). Es bestand ein signifikanter Unterschied
zwischen den praoperativen Mittelwerten (p = 0,001). Die postoperativen Mittelwerte beider
Gruppen unterschieden sich nicht signifikant.
In Hinblick auf die absolute Verdanderung des IMA (vgl. Abbildung 16) konnte ein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt werden (p = 0,008 bzw. p = 0,026). Es ergab
sich im Mittel in Gruppe 1 eine absolute Reduktion um 7,87° (SD = 4,98).
Die mittlere absolute Reduktion des IMA in Gruppe 2 betrug 3,95° (SD = 4,94).
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Abbildung 15: prd- und postoperativer Intermetatarsalwinkel bei Weil-Osteotomie und DMMO
Quelle: eigene Darstellung

1.1

absolute Veranderung des IMA (in °)

-10
-15 —_—
-20
-22,3
-25
Weil-Osteotomie DMMO

durchgefiihrte Operation

Abbildung 16: absolute Verdnderung des Intermetatarsalwinkels bei Weil-Osteotomie und DMMO
Quelle: eigene Darstellung



Als drittes radiologisches MaR wurde der Elevationswinkel bestimmt (vgl. Abbildung 17).
Préoperativ betrug dieser in Gruppe 1 durchschnittlich -0,44° (SD=3,09) (Median:
-0,2°). Ein Jahr postoperativ wurde im Mittel ein Elevationswinkel von 0,13° (SD = 3,10) ge-
messen (Median: 0,37°). In Gruppe 2 konnte praoperativ ein durchschnittlicher Elevationswinkel
von -1° (SD = 3,39) festgestellt werden (Median: -0,33°). Postoperativ betrug dieser -0,07°
(SD = 2,20) (Median: -0,52°).

Zur genaueren Darstellung wurde betrachtet, bei welcher Anzahl an Patienten vor bzw. nach der
Operation ein positiver oder negativer Elevationswinkel vorlag (vgl. Tabelle 6). Dabei konnte
festgestellt werden, dass in beiden Gruppen der grofSte Anteil der Patienten sowohl pra- als auch
postoperativ einen positiven Winkel aufwies. Es konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen in Bezug auf die Anzahl postoperativ positiver oder negativer Winkel
gefunden werden. In beiden Gruppen gab es im Vergleich von pra- zu postoperativ keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit positiver oder negativer Winkel. Bei
sieben Patienten konnte jeweils eine Veranderung eines initial negativen Winkels hin zu einem

postoperativen positiven Wert beobachtet werden. Dieser Unterschied war in beiden Gruppen

signifikant (p < 0,05).
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Abbildung 17: pri- und postoperativer Elevationswinkel bei Weil-Osteotomie und DMMO
Quelle: eigene Darstellung
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Tabelle 6: prd- und postoperative Elevationswinkel

Gruppe 1 praoperativ

postoperativ Positiv negativ Gesamt

Positiv 8 7 15
Praop.: 2,18°(SD=1,77) Praop: -2,26° (SD=1,67) (MW=1,63°
Postop.: 0,77° (SD=1,05) Postop: 2,49° (SD=1,61) SD =1,57)
Diff: -1,4° (SD=2,23) Diff: 4,75°* (SD =1,76)

negativ 2 4 6
Priop.:. 0,98° (SD=0,46) Priop: -3,73° (SD=1,54) (MW=-3,62°
Postop.: -4,55° (SD =2,35) Postop: -3,15° (SD=2,46) SD=2,51)
Diff: -5,53° (SD=1,88) Diff: 0,58° (SD=1,58)

Gesamt 10 11 21

(MW =2,15° SD = 1,70) (MW =-2,79° SD = 1,86)

Gruppe 2 praoperativ

postoperativ Positiv Negativ

Positiv 11 7 18
Priop.: 1,43° (SD=1,65) Prdop.. -3,44° (SD=2,62) (MW =1,19°SD
Postop.: 0,72° (SD=0,40) Postop.: 1,82° (SD=1,19) 0,95)
Diff: -0,71° (SD=1,77) Diff: 5,27°* (SD = 3,53)

Negativ 3 7 10
Praop.: 1,12° (SD=0,69) Praop.: -3,61° (SD=2,85) (MW =2,45°SD
Postop.: -3,48°(SD =1,50) Postop.: -1,85° (SD=1,76) =1,79)
Diff: -4,6° (SD=2,06) Diff: 1,76° (SD =3,08)

Gesamt 14 14 28

(MW =1,47°, SD = 1,60)

(MW = -3,53°, SD = 2,77)

signifikant zu * p < 0,05

4.7

Maestro-Morphotypen

Quelle: eigene Darstellung

In beiden Gruppen wurde jeweils pra- und postoperativ der Morphotyp nach Maestro bestimmt.

Dies ist in Tabelle 7 dargestellt.

Praoperativ zeigte sich in beiden Gruppen der M2M3 long Morphotyp nach Maestro als vor-

herrschend. Ein harmonischer Morphotyp war jeweils nur in drei Fallen gegeben. In Gruppe 1

zeigte sich in sechs Fallen, in Gruppe 2 in acht Fallen praoperativ eine Hypoplasie des vierten
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und fiinften Metatarsale bei entsprechender Uberlange von M2 und M3. In Gruppe 2 wurde
prdaoperativ an sieben FliRen ein im Verhaltnis zu M2 zu kurzes erstes Metatarsale beobachtet.
Postoperativ blieb die Anzahl harmonischer Morphotypen in beiden Gruppen nahezu unver-
andert. Dazu traten in Gruppe 1 in fiinf Fallen VorfuRalignments auf, welche sich nicht nach dem
Schema von Maestro et al. zuordnen lieRen. Bei drei FliRen bildete M3 als langstes Metatarsale
den Scheitelpunkt der Metatarsalenparabel. In zwei Féllen zeigten die abschlieBenden Rontgen-

aufnahmen eine relative Uberlidnge des vierten Metatarsale.

Tabelle 7: Anzahl der Morphotypen nach Maestro

Morphotyp préope?;t:ispe 1 (::/)(se'llc))perativ préopferrl;?i?/e ’ (Drla\g:{clgr:erativ
Harmonisch 3 2 3 4
M1 long 1 0 0 3
M1 short 1 1 7 3
M2M3 long 10 9 12 5
M4M5 Hypoplasie 6 4 8 15
M2 long 0 1 0 2
M2-M3 long 0 2 0 1
M2-M3 long, M2 6 0 8 11
long
M3 long 0 1 0 1
Nicht zuordenbar 0 5 0 0

Quelle: eigene Darstellung

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des praoperativen Auftretens
einzelner Morphotypen zwischen den zwei Gruppen. In beiden Gruppen wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen pra- und postoperativem Morphotyp beobachtet (Gruppe 1:
p =0,035; Gruppe 2: p = 0,018). Dieser Zusammenhang war stark (Gruppe 1: r = 0,586; p = 0,328;
Gruppe 2: r=0,604; p = 0,037). Zudem bestand ein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit
der verschiedenen postoperativen Morphotypen zwischen beiden Operationsmethoden
(p=0,001). Dieser beruhte auf signifikanten Unterschieden in der Haufigkeit des
postoperativen Morphotyps M4M5 Hypoplasie bei M2M3M2 long Konfiguration (p =0,001)
sowie auf signifikanten Haufigkeitsunterschieden fir nicht zuordenbare Morphotypen
(p =0,009). Fur die restlichen Morphotypen bestanden keine signifikanten Haufigkeitsunter-
schiede postoperativ zwischen Gruppe 1 und 2. Der Zusammenhang zwischen durchgefiihrter

Operationsmethode und postoperativem Morphotyp war stark (r = 0,650; p = 0,001).
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4.8 Pedobarografie

4.8.1 Spitzendruck

Abbildung 18 gibt einen Uberblick tiber die Spitzendriicke in Gruppe 1 jeweils praoperativ und
ein Jahr postoperativ. In keinem Areal bestanden signifikante Unterschiede zwischen pra-
operativ und ein Jahr postoperativ gemessenen Spitzendriicken.

Die pra- und postoperativen Spitzendriicke in Gruppe 2 sind in Abbildung 19 dargestellt. In
Gruppe 2 konnte im Bereich des MittelfuRes eine signifikante Zunahme des Spitzendruckes von
207,91 kPa (SD = 133,44) praoperativ auf 255,38 kPa (SD = 184,73) postoperativ (p = 0,020) ver-
zeichnet werden. Im Gebiet des lateralen VorfuBes wurde eine signifikante Reduktion des
Spitzendruckes von 802,76 kPa (SD=298,15) auf 610,48 kPa (SD=263,94) (p=0,001)
beobachtet. In allen weiteren FuBarealen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
pra- und postoperativen Werten. Beim Vergleich beider Gruppen hinsichtlich des ein Jahr post-
operativen Spitzendruckes ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Bei Betrachtung der absoluten Veranderung des Spitzendruckes (vgl. Abbildung 20) konnte nur
im Bereich des lateralen VorfuRes ein signifikanter Unterschied (p < 0,001) festgestellt werden.
Der Spitzendruck in diesem Gebiet nahm in Gruppe 1 im Mittel um 100,65 kPa (SD = 216,51) zu,
in Gruppe 2 hingegen um durchschnittlich 192,29 kPa (SD = 257,79) ab.
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Abbildung 18: prd- und postoperativer Spitzendruck bei Weil-Osteotomie
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 19: prd- und postoperativer Spitzendruck bei DMMO
Quelle: eigene Darstellung
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Es zeigte sich, dass eine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten von floating toes und
dem postoperativen Spitzendruck im Bereich der Kleinzehen bestand (r=0,396; p = 0,006).
Dabei betrug der postoperative Spitzendruck ohne floating toes im Mittel 366,53 kPa
(SD = 228,62) mit floating toes hingegen 185,95 kPa (SD = 191,73) (p = 0,005). Im Rest des FuRes
bedingte das Auftreten von floating toes keine signifikanten Unterschiede des postoperativen

Spitzendrucks.

Weiterhin wurde eine lineare Regression bezliglich des postoperativen Spitzendruckes in den
Gebieten des medialen, zentralen und lateralen VorfulRes durchgefiihrt. Dabei konnte fir ver-
schiedene Kovariablen adjustiert werden, die Einfluss auf das Ergebnis haben kénnten. Als
Einflussfaktoren wurden die Operationsmethode, der praoperative Ausgangswert sowie Proze-
duren am ersten Strahl berlicksichtigt. Zusatzlich wurden noch der Einfluss von floating toes, des
Gewichts und rheumatoider Arthritis bericksichtigt, sofern diese die Giite des Modells beein-
flussten.

Tabelle 8 gibt die Ergebnisse der linearen Regression fiir den postoperativen Spitzendruck im
Bereich des medialen VorfuRes in Abhangigkeit von der gewahlten Operationsmethode unter

Bericksichtigung der o. g. Kofaktoren wieder.

Tabelle 8: Lineare Regression des postoperativen Spitzendrucks (medialer Vorfuf3)

Postoperativer Spitzendruck (medialer Vorful3)

Variable Unstandardisiert Standardfehler Standardisiert Sign.
Konstante -380,417 204,143 0,070
Operation 230,465* 84,999 0,334** 0,010
Floating toes 183,696* 75,095 0,259* 0,019
Prozedur am 1. Strahl 258,514** 82,081 0,372** 0,003
Praop. Spitzendruck (MVF) 0,637*** 0,117 0,573*** < 0,001
Gewicht 3,803 2,208 0,180 0,092
R? 0,616

Korr. R? 0,568

F (df = 5,40) 12,842%** < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

R? betrug 0,616, dass korrigierte R? 0,568, F (df = 5;40) = 12,842. Das Modell ist signifikant
(p <0,001). Die gewdhlte Operationsmethode (8 =0,334, p =0,010) hatte einen signifikanten

Einfluss auf den postoperativen Spitzendruck. Dabei war dieser in Gruppe 2 um 230,465 kPa
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hoher als in Gruppe 1. Weiterhin signifikanten Einfluss auf den postoperativen Spitzendruck
hatte das postoperative Auftreten von floating toes (6 = 0,259, p = 0,019), wobei beim Vorliegen
von floating toes der Spitzendruck 183,696 kPa héher war. Prozeduren am ersten Strahl hatten
ebenfalls signifikante Auswirkungen auf den Spitzendruck (8 = 0,372, p = 0,003). Dabei zeigte

sich nach Operation am ersten Strahl ein um 258,514 kPa héherer Spitzendruck.

Die Ergebnisse der linearen Regression flir den postoperativen Spitzendruck in Abhadngigkeit von
der gewahlten Operationsmethode unter Berlicksichtigung des praoperativen Ausgangswerts,
dem Auftreten von floating toes sowie durchgefiihrter Prozeduren am ersten Strahl fiir den
zentralen VorfuR zeigt Tabelle 9. R? betrug 0,440, das korrigierte R?0,385, F (df = 4;41) = 8,050.
Das Modell ist signifikant (p < 0,001). Der praoperative Ausgangswert zeigte als einzige Variable
signifikanten Einfluss (6 =0,648, p<0,001). Die Operation hatte keine signifikanten Aus-

wirkungen auf den postoperativen Spitzendruck.

Tabelle 9: Lineare Regression des postoperativen Spitzendrucks (zentraler Vorfuf3)

Postoperativer Spitzendruck (zentraler VorfuR)

Variable Unstandardisiert  Standardfehler  Standardisiert Sign.
Konstante 216,309 121,590 0,083
Operation -25,665 87,245 -0,042 0,770
Floating toes 113,567 72,909 0,182 0,127
Prozedur am 1. Strahl -30,490 87,505 -0,05 0,729
Praop. Spitzendruck (CVF) 0,575%** 0,106 0,648*** < 0,001
R? 0,440

Korr. R? 0,385

F (df = 4; 41) 8,050%** < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

In Tabelle 10 ist das Ergebnis der linearen Regression des postoperativen Spitzendrucks fiir den
lateralen VorfulR dargestellt. Als Kovariablen wurden dabei die Operationsmethode, der pra-
operative Ausgangswert, Prozeduren am 1. Strahl sowie rheumatoide Arthritis berlcksichtigt.
R? betrug 0,469, das korrigierte R? 0,410, F (df=4;36)=7,943. Das Modell ist signifikant
(p <0,001). Die gewahlte Operationsmethode hatte keinen signifikanten Effekt auf den post-
operativen Spitzendruck. Lediglich der praoperative Ausgangswert wies einen signifikanten

Einfluss auf (8 = 0,649, p < 0,001).
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Tabelle 10: Lineare Regression des postoperativen Spitzendrucks (lateraler Vorfuf)

Postoperativer Spitzendruck (lateraler VorfuR)

Variable Unstandardisiert ~ Standardfehler  Standardisiert Sign.
Konstante 283,818* 110,113 0,014
Operation -134,680 94,964 -0,521 0,165
Prozedur am 1. Strahl 71,637 83,642 0,129 0,397
Rheumatoide Arthritis -113,416 92,477 -0,169 0,228
Prédop. Spitzendruck (LVF) 0,594 *** 0,120 0,649*** < 0,001

R? 0,469

Korr. R? 0,410

F (df = 4; 36) 7,943%** < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

4.8.2 Kraft-Zeit-Integral

Die Unterschiede zwischen prdoperativ und ein Jahr postoperativ gemessenem Kraft-Zeit-
Integral in Gruppe 1 sind aus Abbildung 21 ersichtlich. Es zeigten sich signifikante Ver-
dnderungen im Bereich des medialen VorfulRes sowie der Kleinzehen. Im Gebiet des medialen
VorfuRes wurde eine Zunahme des Kraft-Zeit-Integrals von 9,05 %BWs (SD =3,87) auf
11,78 %BWs (SD = 6,36) (p = 0,021) beobachtet. Im Bereich der Kleinzehen nahm das Kraft-Zeit-
Integral von 2,09 %BWs (SD = 1,56) praoperativ auf 1,57 %BWs (SD =1,37) postoperativ ab
(p =0,049).

Den Vergleich von pra- und postoperativem Kraft-Zeit-Integral in Gruppe 2 zeigt Abbildung 22.
Hier konnte im Bereich des MittelfuRes eine signifikante Zunahme des Kraft-Zeit-Integrals von
8,94 %BWs (SD =5,77) praoperativ auf 10,84 %BWs (SD =6,73) postoperativ verzeichnet
werden (p =0,011). Im Gebiet des medialen VorfuRes wurde eine signifikante Zunahme von
9,89 %BWs (SD = 4,77) auf 12,38 %BWs (SD = 4,92) gemessen (p = 0,035). Eine signifikante Re-
duktion des Kraft-Zeit-Integrals von 14,87 %BWs (SD = 5,75) auf 12,92 %BWs (SD = 4,69) zeigte
sich im Bereich des lateralen VorfuBes (p =0,041). Im Gebiet der Kleinzehen ergab sich eine
signifikante Abnahme des Kraft-Zeit-Integrals von prdoperativ 2,0 %BWs (SD =1,74) auf
0,97 %BWs (SD = 0,90) (p = 0,001) postoperativ.
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Abbildung 22: prd- und postoperatives Kraft-Zeit-Integral bei DMMO
Quelle: eigene Darstellung
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Der Vergleich beider Gruppen hinsichtlich des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals erbrachte
signifikant niedrigere postoperative Werte im Bereich des zentralen VorfuBes in Gruppe 2
(MW = 8,67 %BWs; SD = 3,48) gegeniiber Gruppe 1 (MW = 10,73 %BWSs; SD = 3,20) (p = 0,013).
Dasselbe galt flr den lateralen VorfuB —auch hier wies Gruppe 2 (MW = 12,92 %BWs; SD = 4,69)
signifikant niedrigere Mittelwerte auf als Gruppe 1 (MW = 16,10 %BWs; SD = 2,85) (p = 0,002).
Die Betrachtung der absoluten Veranderung des Kraft-Zeit-Integrals (vgl. Abbildung 23) zeigte
signifikante Unterschiede im Bereich des lateralen VorfuRes (p = 0,033). In Gruppe 1 wurde eine
Zunahme des Kraft-Zeit-Integrals um im Mittel 0,60 %BWs (SD = 2,59), in Gruppe 2 eine Ab-
nahme um 1,96 %BWs (SD = 5,18) beobachtet. Alle anderen Areale wiesen keine signifikanten
Unterschiede auf.

Im Bereich der Kleinzehen fiel ein deutlicher Zusammenhang zwischen postoperativem Kraft-
Zeit-Integral und dem Auftreten von floating toes auf (r=0,366; p = 0,011). Das postoperative
Kraft-Zeit-Integral lag bei Fallen ohne floating toes im Mittel bei 1,79 %BWs (SD = 1,29) bzw. mit
floating toes bei 0,91 %BWs (SD=1,00) (p=0,010). Fur den Ulbrigen FuR bestand kein
Zusammenhang zwischen dem postoperativen Kraft-Zeit-Integral und dem Auftreten von

floating toes.
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Abbildung 23: absolute Verdnderung des Kraft-Zeit-Integrals bei Weil-Osteotomie und DMMO
Quelle: eigene Darstellung
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Zur weiteren Analyse wurde eine lineare Regression durchgefiihrt hinsichtlich des postope-
rativen Kraft-Zeit-Integrals in den Gebieten des medialen, zentralen und lateralen VorfuBes.
Dabei wurden als Einflussfaktoren die Operationsmethode, der prdoperative Ausgangswert
sowie Prozeduren am ersten Strahl bericksichtigt. Des Weiteren wurden in einigen Fallen das
Auftreten von floating toes, rheumatoide Arthritis, der postoperative Hallux-valgus-Winkel und
der postoperative IMA beriicksichtigt, sofern diese zu einer Verbesserung der Modellgiite
beitrugen.

Tabelle 11 gibt die Ergebnisse der linearen Regression mit dem postoperativen Kraft-Zeit-
Integral als abhdngige Variable im Bereich des medialen VorfuRes unter Berlicksichtigung der
o. g. Einflussfaktoren wieder. R? betrug 0,345, das korrigierte R20,254, F (df = 5;36) = 3,796. Das
Modell ist signifikant (p =0,007). Es zeigte sich ein signifikanter Einfluss des postoperativen
Intermetatarsalwinkels (8 =-0,326, p =0,022). Zudem hatte der prdoperative Ausgangswert

signifikanten Einfluss (8 = 0,497, p = 0,001).

Tabelle 11: Lineare Regression des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals (medialer Vorfuf3)

Postoperatives Kraft-Zeit-Integral (medialer Vorful3)

Variable Unstandardisiert  Standardfehler Standardisiert  Sign.
Konstante 10,267** 3,745 0,009
Operation 0,401 1,943 0,034 0,838
Floating toes -0,824 1,608 -0,069 0,611
Prozedur am 1. Strahl 0,165 2,014 0,014 0,935
Praop. Kraft-Zeit-Integral (MVF) 0,681** 0,188 0,497** 0,001
Postoperativer IMA -0,501* 0,209 -0,326%* 0,022
R? 0,345

Korr. R? 0,254

F (df = 5;36) 3,796** 0,007
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

Das Ergebnis der linearen Regression des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals im Bereich des
zentralen Vorfulles ist in Tabelle 12 dargestellt. Dabei wurden als Kofaktoren die Ope-
rationsmethode, der praoperative Ausgangswert, Prozeduren am ersten Strahl, das Auftreten
von floating toes sowie der postoperative HVA berticksichtigt. R? betrug 0,788, das korrigierte
R?0,757, F (df = 5;35) = 25,951. Das Modell ist signifikant (p < 0,001). Das Auftreten von floating
toes beeinflusste signifikant das postoperative Kraft-Zeit-Integral (6 =0,191, p = 0,022), wobei

floating toes zu einem um 1,395 %BWs hoheren Kraft-Zeit-Integrals im Bereich des zentralen
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VorfulBes fihrten. Des Weiteren zeigte der postoperative Hallux-valgus-Winkel signifikante
Auswirkungen auf das postoperative Kraft-Zeit-Integral (6 = -0,216, p = 0,015). Der praoperative

Ausgangswert hatte ebenfalls signifikanten Einfluss (8 = 0,874, p < 0,001).

Tabelle 12: Lineare Regression des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals (zentraler Vorfuf3)

Postoperatives Kraft-Zeit-Integral (zentraler VorfulR)

Variable Unstandardisiert  Standardfehler  Standardisiert Sign.
Konstante -0,335 1,704 0,845
Operation 0,857 0,773 0,121 0,275
Floating toes 1,395* 0,584 0,191* 0,022
Prozedur am 1. Strahl 1,064 0,748 0,146 0,163
Praop. Kraft-Zeit-Integral (CVF) 0,937*** 0,099 0,874*** < 0,001
Postoperativer HVA -0,079* 0,031 -0,216* 0,015
R? 0,788

Korr. R? 0,757

F (df = 5; 35) 25,951 *** < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 13 zeigt das Ergebnis der linearen Regression des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals im
Bereich des lateralen VorfulRes. Als Kovariablen wurden dabei die Operationsmethode, der pra-
operative Ausgangswert, Prozeduren am ersten Strahl, rheumatoide Arthritis sowie der post-
operative IMA beriicksichtigt. R? betrug 0,557, das korrigierte R? 0,497, F (df = 5;37) = 9,298. Das
Modell ist signifikant (p <0,001). Rheumatoide Arthritis wirkte sich signifikant auf das post-
operative Kraft-Zeit-Integral aus (8 = -0,289, p = 0,023). Dabei resultierte rheumatoide Arthritis
in einem um 3,366 %BWSs niedrigeren Kraft-Zeit-Integral. Des Weiteren beeinflusste der
praoperative Ausgangswert das postoperative Kraft-Zeit-Integral signifikant (8 =0,624,
p <0,001).
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Tabelle 13: Lineare Regression des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals (lateraler Vorfuf3)

Postoperatives Kraft-Zeit-Integral (lateraler Vorful3)

Variable Unstandardisiert  Standardfehler  Standardisiert Sign.
Konstante 5,564* 2,660 0,043
Operation -1,698 1,391 -0,185 0,230
Rheumatoide Arthritis -3,366%* 1,424 -0,289* 0,023
Prozedur am 1. Strahl 0,380 1,293 0,041 0,770
Praop. Kraft-Zeit-Integral (LVF) 0,534%*** 0,097 0,624***  <0,001
Postoperativer IMA 0,233 0,139 0,191 0,102
R? 0,557

Korr. R? 0,497

F (df =5; 37) 9,298*** < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

4.9 Einfluss der Elevation des MT-I

Im Nachfolgenden wurde eine Einteilung der Patienten hinsichtlich des postoperativen Eleva-
tionswinkels vorgenommen. Dabei bildeten Patienten mit einem Elevationswinkel gleich null
oder positivem postoperativen ELE die Gruppe A; Patienten mit postoperativ negativem Eleva-
tionswinkel wurden Gruppe B zugeordnet. Dementsprechend betrug die Anzahl der Patienten

in Gruppe A 33 und in Gruppe B 16 (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Postoperative Elevationswinkel fiir Gruppe A und B

Gruppe A (n =33) Gruppe B (n = 16)
Mittelwert 1,39° (SD = 1,31) -2,82° (SD = 2,23)
95%- KI 0,93° bis 1,85° -4,04° bis -1,60°
Min 0° -6,9°
Max 5,75° -0,05°

Quelle: eigene Darstellung

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppe A und B in Bezug auf den post-
operativen AOFAS-Score, FFI-Score, HVA und IMA gefunden werden.

Abbildung 24 zeigt den pra- und postoperativen AOFAS-Score beider Gruppen. Der AOFAS-Score
erhohte sich in beiden Gruppen signifikant von pra- zu postoperativ von 50,8 Punkten
(8D =10,77) auf 67,2 Punkte (SD=13,77) in Gruppe A (p<0,001) bzw. von 43,9 Punkten
(SD =13,30) auf 59 Punkte (SD = 12,07) in Gruppe B (p = 0,004). Es bestanden keine signifikanten
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Unterschiede zwischen Gruppe A und B in Hinsicht auf den postoperativen AOFAS-Score oder
die absolute Veranderung des AOFAS-Scores.

In Bezug auf den FFI-Score gab es keine signifikanten Veranderungen von pra- zu postoperativ
innerhalb der Gruppen, noch wurden signifikante Unterschiede zwischen Gruppe A und B
beobachtet (vgl. Abbildung 25).

Der Hallux-valgus-Winkel reduzierte sich signifikant von pra- zu postoperativ von 32,09°
(SD=14,29)auf17,5° (SD = 9,29) in Gruppe A (p < 0,001) bzw. von 33,13° (SD = 18,54) auf 15,99°
(SD =10,95) in Gruppe B (p < 0,001) (vgl. Abbildung 26).

In Bezug auf den postoperativen Hallux-valgus-Winkel sowie die absolute Verdanderung des HVA
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppe A und B verzeichnet werden.
Abbildung 27 zeigt pra- und postoperative Intermetatarsalwinkel fir Gruppe A und B. Dabei
zeigten sich in beiden Gruppen signifikante Unterschiede zwischen pra- und postoperativen
IMA: In Gruppe A verringerte sich der Intermetatarsalwinkel von 13,72° (SD =4,17) auf 8,41°
(SD =3,52) (p <0,001). In Gruppe B betrug der IMA praoperativ 12,79° (SD = 4,25), postoperativ
7,53° (SD =2,62) (p < 0,001). Der Vergleich beider Gruppen hinsichtlich des postoperativen IMA
bzw. der absoluten Veranderung des IMA erbrachte keine signifikanten Unterschiede.

Bei Betrachtung des Spitzendruckes zeigte sich eine signifikante Verdnderung des Spitzen-
druckes im Bereich des MittelfulRes von praoperativ 187,86 kPa (SD = 113,42) zu postoperativ
211,79 kPa (SD =121,97) (p = 0,016) in Gruppe A. In Gruppe B konnten von pra- zu postoperativ
signifikante Verdanderungen im Bereich des MittelfuBes von 192,64 kPa (SD = 137,03) auf
287,22 kPa (SD = 224,83) (p = 0,006) und des lateralen VorfuRes von 844,06 kPa (SD = 340,65)
auf 692,56 kPa (SD = 340,33) (p = 0,022) beobachtet werden. Beim Vergleich der postoperativen
Spitzendriicke (vgl. Abbildung 28) bzw. der absoluten Verdnderung des Spitzendruckes konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppe A und B verzeichnet werden.

Die Untersuchung des pra- und postoperativen Kraft-Zeit-Integrals ergab in Gruppe A signi-
fikante Veranderungen. Dabei erhohte sich das Kraft-Zeit-Integral im Areal des medialen Vor-
fuBes von 9,76 %BWs (SD = 4,42) auf 12,62 %BWs (SD = 6,35) (p = 0,016). Im Bereich der Klein-
zehen wurde eine Reduktion von praoperativ 1,92 %BWs (SD = 1,49) auf 1,25 %BWSs (SD = 1,24)
postoperativ festgestellt (p = 0,002). In Gruppe B wurde im Gebiet des MittelfuRes eine signi-
fikante Erhéhung des Kraft-Zeit-Integrals von prdoperativ 8,81 %BWs (SD=5,42) auf
11,85 %BWs (SD = 6,92) postoperativ (p = 0,017) erfasst.

Das postoperative Kraft-Zeit-Integral (vgl. Abbildung 29) bzw. die absolute Verdnderung des

Kraft-Zeit-Integrals unterschieden sich nicht signifikant zwischen Gruppe A und B.
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Quelle: eigene Darstellung
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4.10 Korrelationen

Nachfolgend wurden die Zusammenhange zwischen den einzelnen Parametern untersucht. In
Tabelle 15 ist die Pearson-Korrelation zwischen AOFAS-Score und FFI-Score dargestellt.

Es wurde eine signifikante negative Korrelation (r = - 0,489, p = 0,006) zwischen postoperativem

AOQOFAS-Score und postoperativem FFI-Score beobachtet.

Tabelle 15: Pearson-Korrelationskoeffizient flir AOFAS-Score und FFI-Score

Postop. FFI-Score Absolute Veranderung (FFl)
Postoperativer AOFAS-Score -0,489** -0,588**
Sign. 2-seitig 0,006 0,001
Absolute Verdanderung (AOFAS) -0,405* 0,737***
Sign. 2-seitig 0,027 < 0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 16 zeigt, dass weder zwischen postoperativem AOFAS-Score noch zwischen post-
operativem FFI-Score und postoperativem Hallux-valgus-Winkel, Intermetatarsalwinkel oder
Elevationswinkel des MT-I ein signifikanter Zusammenhang bestand. Zwischen Maestro-Vorful3-

typ und AOFAS-Score bzw. FFI-Score war keine signifikante Korrelation feststellbar.

Tabelle 16: Pearson-Korrelationskoeffizient fiir postoperativen AOFAS-Score, FFI-Score und post-
operativen HVA, IMA, ELE

Postop. HVA Postop. IMA Postop. ELE
Postoperativer AOFAS-Score -0,091 -0,031 0,357
Sign. 2-seitig 0,633 0,867 0,057
Postoperativer FFI-Score 0,077 -0,219 -0,171
Sign. 2-seitig 0,704 0,263 0,415

Quelle: eigene Darstellung

Der Zusammenhang zwischen postoperativem Hallux-valgus-, Intermetatarsal- und Elevations-
winkel ist in Tabelle 17 und Tabelle 18 dargestellt. Der postoperative Hallux-valgus-Winkel und
postoperative Intermetatarsalwinkel waren signifikant positiv (r = 0,416, p = 0,002) miteinander
korreliert. Zwischen postoperativem Elevationswinkel und postoperativem Hallux-valgus-
Winkel bzw. Intermetatarsalwinkel fand sich keine signifikante Korrelation. Zwischen Hallux-
valgus-Winkel, Intermetatarsalwinkel bzw. postoperativem Elevationswinkel und Maestro-

Morphotyp zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang.
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Tabelle 17: Pearson-Korrelationskoeffizient fiir postoperativen HVA und IMA

Postoperativer IMA  Absolute Verdanderung (IMA)

Postoperativer HVA 0,416** 0,172
Sign. 2-seitig 0,002 0,227
Absolute Verdanderung des HVA 0,394** 0,696***
Sign. 2-seitig 0,004 <0,001
signifikant zu * p < 0,05 ** p < 0,01 *** p < 0,001 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 18: Pearson-Korrelationskoeffizient fiir postoperativen HVA, IMA und ELE

Postoperativer HVA Postoperativer IMA
Postoperativer ELE -0,062 0,08
Sign. 2-seitig 0,674 0,586

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 19 stellt die Pearson-Korrelation zwischen postoperativem Spitzendruck und AOFAS-
bzw. FFI-Score dar. Im Bereich der GrolRzehe ergab eine signifikante negative Korrelation
zwischen postoperativem Spitzendruck und postoperativem AOFAS-Score (r=-0,353;
p =0,047). Fir die weiteren Bereiche des Fulles waren keine signifikanten Korrelationen
feststellbar.

In Tabelle 20 ist der Zusammenhang zwischen postoperativem Kraft-Zeit-Integral und
postoperativem AOFAS- bzw. FFI-Score dargestellt. Es bestand kein signifikanter Zusammenhang

zwischen postoperativem Kraft-Zeit-Integral und postoperativem AOFAS-Score bzw. FFI-Score.

Tabelle 19: Pearson-Korrelation postoperativer Spitzendruck und postoperativer AOFAS, FFI-Score

Postoperativer Spitzendruck

Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen

Postop. AOFAS -0,051 -0,113 -0,233 -0,018 0,034 -0,353* 0,001

Sign. 2-seitig 0,781 0,538 0,199 0,923 0,854 0,047 0,997

Postop. FFI 0,291 0,087 -0,272 -0,273 0,132 0,009 -0,364

Sign. 2-seitig 0,141 0,666 0,179 0,177 0,521 0,965 0,062
signifikant zu * p < 0,05 Quelle: eigene Darstellung
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Tabelle 20: Pearson-Korrelation postoperatives Kraft-Zeit-Integral und postoperativer AOFAS-Score
bzw. FFI-Score

Postoperatives Kraft-Zeit-Integral

Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen

Postop. AOFAS -0,205 -0,193 -0,048 0,307 0,323 -0,118 0,201
Sign. 2-seitig 0,260 0,290 0,796 0,088 0,071 0,519 0,269
Postop. FFI 0,255 0,013 -0,011 -0,197 -0,196 -0,006 -0,273
Sign. 2-seitig 0,199 0,949 0,958 0,334 0,338 0,977 0,168

Quelle: eigene Darstellung

Der Zusammenhang zwischen postoperativem Spitzendruck und postoperativem Hallux-valgus-
Winkel, Intermetatarsal- und Elevationswinkel wird aus Tabelle 21 ersichtlich. Es bestand kein
signifikanter Zusammenhang zwischen postoperativem Hallux-valgus- oder Intermetatar-
salwinkel und postoperativem Spitzendruck. Im Bereich des MittelfuBes zeigte sich eine
signifikante negative Korrelation zwischen postoperativem Elevationswinkel und Spitzendruck
(r=-0,343; p = 0,028). Andere Bereiche des FulRes wiesen keine Zusammenhange zwischen post-

operativem Elevationswinkel und Spitzendruck auf.

Tabelle 21: Pearson-Korrelation postoperativer Spitzendruck mit postoperativem HVA, IMA, ELE

Postoperativer Spitzendruck

Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen
Postop. HVA 0,066 0,218 0,144 -0,168 0,038 -0,135 0,093

Sign. 2-seitig 0,673 0,161 0,362 0,289 0,809 0,388 0,551

Postop. IMA 0,090 -0,129 0,066 0,095 -0,170 0,211 0,017
Sign. 2-seitig 0,561 0,405 0,673 0,545 0,275 0,170 0,914

Postop. ELE 0,084 -0,343* -0,107 0,038 -0,231 0,076 0,268
Sign. 2-seitig 0,601 0,028 0,513 0,817 0,152 0,637 0,090

signifikant zu * p < 0,05 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 22 beschreibt die Pearson-Korrelation zwischen postoperativem Kraft-Zeit-Integral und
postoperativem Hallux-valgus-, Intermetatarsal- und Elevationswinkel. Zwischen post-
operativem Kraft-Zeit-Integral und postoperativem Hallux-valgus-Winkel war ein signifikanter
Zusammenhang im Bereich des MittelfuRes (r = 0,325; p = 0,034) sowie des zentralen VorfulRes
nachweisbar (r=-0,367; p=0,017). Im Bereich des medialen VorfuRes lag eine signifikante
negative Korrelation zwischen postoperativem IMA und postoperativem Kraft-Zeit-Integral vor

(r=-0,304; p=0,047). Ein signifikanter positiver Zusammenhang ergab sich zwischen
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postoperativem Kraft-Zeit-Integral und postoperativem Elevationswinkel im Bereich des
zentralen VorfuBes (r = 0,313; p = 0,049).

Tabelle 23 und Tabelle 24 zeigen den Zusammenhang zwischen postoperativem Maestro-
Morphotyp und postoperativem Spitzendruck bzw. Kraft-Zeit-Integral. Dabei wies der post-
operative Morphotyp eine signifikante positive Korrelation zum postoperativen Spitzendruck im

Bereich des lateralen VorfulRes auf (r=0,627; p = 0,022).

Tabelle 22: Pearson-Korrelation postoperatives Kraft-Zeit-Integral mit postoperativem HVA, IMA, ELE

Postoperatives Kraft-Zeit-Integral

Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen
Postop. HVA 0,126 0,325* -0,120 -0,367* 0,037 -0,244 -0,036

Sign. 2-seitig 0,420 0,034 0,447 0,017 0,817 0,114 0,818

Postop. IMA 0,075 0,078 -0,304*  -0,265 0,032 0,146 0,015
Sign. 2-seitig 0,629 0,616 0,047 0,085 0,840 0,345 0,924

Postop. ELE -0,138 -0,259 0,247 0,313* 0,058 0,278 0,260
Sign. 2-seitig 0,388 0,102 0,124 0,049 0,721 0,078 0,100

signifikant zu * p < 0,05 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 23: Korrelation postoperativer Spitzendruck mit postoperativem Maestro-Morphotyp

Postoperativer Spitzendruck

Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen
Maestro-Morphotyp 0,441 0,470 0,540 0,427 0,627* 0,397 0,336

Sign. 2- seitig 0,436 0,327 0,136 0,514 0,022 0,613 0,818

signifikant zu * p < 0,05 Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 24: Korrelation postoperatives Kraft-Zeit-Integral mit postoperativem Maestro-

Morphotyp
Postoperatives Kraft-Zeit-Integral
Ferse MF MVF CVF LVF GZ Zehen
Maestro-Morphotyp 0,401 0,494 0,312 0,478 0,351 0,492 0,312
Sign. 2-seitig 0,594 0,245 0,885 0,317 0,787 0,250 0,877

Quelle: eigene Darstellung
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5 Diskussion

In dieser Studie wurde das Ein-Jahres-Outcome einer VorfulRkorrektur zur Behandlung einer
chronischen Metatarsalgie mittels DMMO mit dem einer Weil-Osteotomie verglichen. Dazu
wurden klinische Aspekte wie Komplikationsrate und AOFAS-Score erfasst. Die strukturellen
Veranderungen der Metatarsalia wurden mittels HVA, IMA, ELE und Maestro-Verfahren unter-
sucht und verglichen. Unterschiede im funktionellen Outcome wurden durch die pedobaro-
grafische Messung von Spitzendruck und Kraft-Zeit-Integral erfasst.

Es konnte durch beide Operationsmethoden eine deutliche Verbesserung der VorfuRsituation
im Vergleich zu praoperativ erreicht werden. Dies zeigte sich sowohl in den klinischen als auch
in den radiologischen und pedobarografischen Ergebnissen.

Das klinische Outcome beider Gruppen zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung war ver-
gleichbar. Allerdings scheint die Weil-Osteotomie eine héhere Rate an Wundheilungsstérungen
und Wundinfektionen aufzuweisen im Vergleich zur DMMO. Die radiologischen Ergebnisse
waren in beiden Gruppen vergleichbar, wobei postoperativ in beiden Gruppen nur eine geringe
Rate an harmonischen VorfiiRen vorlag. Pedobarografisch zeigte sich in beiden Gruppen eine
vergleichbare Belastungszunahme des medialen VorfulRes. Im Bereich des lateralen VorfulRes
zeigte sich nach Weil-Osteotomie eine Zunahme des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals, wohin-

gegen nach DMMO eine Abnahme beobachtet wurde.

Zunachst sollen die allgemeinen Charakteristika beider Gruppen betrachtet werden. In den
untersuchten Gruppen fanden sich Giberwiegend Frauen. Dies erscheint nicht ungewdhnlich, da
das untersuchte Krankheitsbild gehauft bei Frauen auftritt (Haque et al. 2016). Auch das Alter
zum Operationszeitpunkt mit durchschnittlich 57,3 bzw. 65,3 Jahren ist nicht untypisch, da es
Uber Jahre zur Progredienz der Erkrankung kommt. (Coughlin und Jones 2007).

Es wird weiterhin ersichtlich, dass zusatzlich zur betrachteten Weil-Osteotomie bzw. DMMO
zahlreiche andere Operationen am VorfuR zeitgleich ausgefiihrt wurden. Dies liegt in der
Komplexitat der VorfuBdeformitat begriindet. Wie bereits anfangs erwahnt, tritt eine Metatar-
salgie hochst selten als alleiniges Krankheitsbild auf, sondern ist meist mit anderen Fehl-
stellungen, wie einem Hallux valgus oder Krallenzehen vergesellschaftet. Da diese auch einen
Beitrag zur Entstehung der Metatarsalgie leisten, ist zur optimalen Versorgung des Patienten
meist eine umfangreiche Korrektur durch verschiedene Operationsverfahren notwendig. Dies
erschwert es, die Effekte der Weil-Osteotomie bzw. DMMO isoliert zu betrachten, da der Ein-
fluss anderer Faktoren nie ganz ausgeschlossen werden kann. Da in der Realitat allerdings haufig

die gesamte komplexe VorfuRRkorrektur notwendig ist, um die Symptomatik zu beheben, bildet
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die Studie die tatsachliche Situation in der Praxis ab. Wichtig ist zu betrachten, welche Rolle die

gewadhlte Operationsmethode in Zusammenhang mit anderen MalRnahmen spielt.

5.1 Klinisches Outcome

5.1.1 Komplikationen

Im Folgenden soll betrachtet werden, welchen Einfluss das gewéahlte Operationsverfahren auf
das klinische Outcome hatte. Die dazu erfassten Komplikationsraten beider Operations-
verfahren wiesen einige Unterschiede auf. Wundheilungsstérungen traten nach einer Weil-
Osteotomie deutlich haufiger auf als nach einer DMMO. Auch Wundinfektionen schienen
haufiger aufzutreten, wobei der Unterschied hier nicht so stark hervortrat. Dies konnte durch
die geringe Fallzahl begriindet und eventuell bei hoheren Fallzahlen deutlicher erkennbar sein.
Die hohere Zahl der Infektionen nach einer Weil-Osteotomie kdnnte auf den groReren Gewebe-
schnitt, welcher bei diesem Operationsverfahren erforderlich ist sowie auf die Verwendung von
Kirschner-Drahten zurlickzufiihren sein. Bereits im Vorfeld wurde die geringere Invasivitat der
DMMO als potentieller Vorteil dieses Verfahrens diskutiert (Botezatu et al. 2015). Unsere
Ergebnisse deuten ebenfalls darauf hin, dass die DMMO hinsichtlich der Wundprobleme der
Weil-Osteotomie Uberlegen ist. Damit bestatigt die Arbeit die Ergebnisse von Redfern et al.
(2015) und Rivero-Santana et al. (2019). Die DMMO erscheint daher insbesondere fiir Patienten,
bei denen z.B. aufgrund von peripherer arterieller Verschlusskrankheit oder Diabetes mellitus
ein erhohtes Risiko fir Wundheilungsstérungen vorliegt, geeignet. Eine Studie, bei der die
DMMO zur Behandlung von chronischen plantaren Ulcera bei diabetischer Neuropathie zum
Einsatz kam, zeigte gute Ergebnisse hinsichtlich Infektionsraten und Wundheilungsstérungen
(Mehlhorn et al. 2020).

Beide Verfahren zeigten eine gute Knochenheilungsrate. Die Pseudoarthrosenbildung galt als
potenzieller Nachteil der DMMO, da bei diesem Verfahren, im Gegensatz zur Weil-Osteotomie
keine Osteosynthese erfolgt. Es wurden in beiden Gruppen keine Pseudoarthrosen beobachtet.
Dennoch war der Zeitraum bis zur vollstandigen Knochenheilung nach DMMO mit 8-12 Wochen
langer im Vergleich zur Weil-Osteotomie (6 Wochen). Zuriickzufiihren ist dies wahrscheinlich
auf die fehlende Osteosynthese bei DMMO, wobei die verzogerte Knochenheilung nicht zur Ver-
z6gerung der postoperativen Rehabilitation geflihrt hat. Die Patienten waren im Gegenteil
aufgrund der schnellen Weichteilheilung eher in der Lage konventionelles Schuhwerk zu tragen.
Ferner wurden in zwei Fallen Materialkonflikte nach Weil-Osteotomie beobachtet, wodurch ein
Jahr postoperativ eine erneute Operation zur Materialentfernung erforderlich war. Der Vorteil
der verkiirzten Frakturheilungszeit durch eine Osteosynthese birgt dies als potenzielle Kom-

plikation. Bei einer DMMO kann dies gemaR der Natur des Verfahrens nicht auftreten. Ahnliche
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Ergebnisse beschreiben Henry et al. in ihrer Studie aus dem Jahr 2011. Pseudoarthrosen werden
hingegen selten beobachtet - in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Highlander et al.
(2011) wird die Rate der Pseudoarthrosen nach Weil-Osteotomie mit drei Prozent angegeben.
In beiden Gruppen trat in jeweils einem Fall die Metatarsalgie postoperativ wieder auf. Zurtick-
zufiihren war dies auf einen nicht harmonischen VorfuR. Mit 2,5 % in Gruppe 1 bzw. 2,3 % in
Gruppe 2 ist dies seltener, als in der Literatur beschrieben. Highlander et al. (2011) beschreiben
ein Wiederauftreten der Symptome nach Weil-Osteotomie in 12,5 % der Falle bzw. Transferme-
tatarsalgien bei 7 % der Patienten, wobei dies stark variieren kann. Ahnliche Ergebnisse fanden
Henry et al. (2011), wobei diesbeziiglich kein Unterschied zwischen Weil-Osteotomie und
DMMO festgestellt werden konnte. In einer Studie von Prado et al. (2016) wurden nur in 2 %
der Falle nach DMMO eine Transfermetatarsalgie beobachtet.

Als hiufigste auftretende Komplikation einer Weil-Osteotomie gelten floating toes (Beech et al.
2005). In einer systematischen Ubersichtsarbeit traten in 36 % der Fille nach einer Weil-
Osteotomie floating toes auf (Highlander et al. 2011). Noch héaufiger wird eine Bewegungs-
einschriankung des MTP-Gelenks beobachtet (Vandeputte et al. 2000; O'Kane und Kilmartin
2002; Hofstaetter et al. 2005; Pérez-Mufioz et al. 2012). Der intraartikuldre Eingriff kann zur
Vernarbung der Gelenkkapsel und verringerter Beweglichkeit der Zehe mit Verlust des
Bodenkontaktes fiihren. Eine Hypothese lautete, dass sich diese postoperative Steifheit durch
ein extraartikuldres Verfahren reduzieren lieRRe. In dieser Studie wurden bei 63 % der Patienten
nach Weil-Osteotomie floating toes beobachtet. Nach DMMO traten diese in 48 % der Falle auf.
Dies konnte auf die verbesserte Beweglichkeit des MTP-Gelenks nach DMMO zurickzufiihren
sein. Der Unterschied war allerdings nicht signifikant. Nach DMMO konnte in vergleichbaren
Studien eine geringfiigig bessere Beweglichkeit des MTP-Gelenks (Yeo et al. 2016) sowie eine
geringere Rate an floating toes im Vergleich zur Weil-Osteotomie gezeigt werden (Henry et al.
2011; Johansen et al. 2019). Diese Tendenz konnte in dieser Arbeit bestatigt werden, auch wenn

die Unterschiede nicht signifikant waren.

5.1.2 AOFAS-Score

Weiterhin sollte untersucht werden, wie sich das gewahlte Operationsverfahren auf den AOFAS-
VorfuBscore auswirkte. Dabei konnte nach beiden Operationsmethoden eine deutliche Ver-
besserung der Werte von 60 auf 81 Punkte nach Weil-Osteotomie bzw. von 51 auf 72 Punkte
nach DMMO beobachtet werden. Dies zeigt, dass die Metatarsalgie mit diesen Operations-
verfahren gut behandelt werden kann. Die postoperativen Ergebnisse beider Gruppen waren
vergleichbar. Hingegen zeigten sich deutlich héhere praoperative Ausgangswerte in der Weil-

Osteotomie Gruppe. Die Betrachtung der absoluten Verdnderung der Scorewerte (jeweils 21
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Punkte) bestatigte die Ebenbiirtigkeit beider Verfahren. Individuell gab es groRe Unterschiede
zwischen den AOFAS-Werten mit maximalen Steigerungen des AOFAS-Scores von 40 (Weil) bzw.
42 Punkten (DMMO).

Zur genaueren Untersuchung moglicher Einflussfaktoren auf den AOFAS-Score wurde eine
lineare Regression durchgefiihrt. Mit Hilfe des angewendeten Modells konnten 35,1 % der Varia-
tion des postoperativen AOFAS-Scores durch die gewdhlte Operationsmethode, zuséatzliche
Kleinzehenoperationen, Prozeduren am ersten Strahl, das Patientenalter zum Operations-
zeitpunkt, rheumatoide Arthritis sowie den praoperativen Ausgangswert erklart werden. Von
den genannten Faktoren hatte lediglich der praoperative Ausgangswert einen signifikanten
Einfluss auf den postoperativen AOFAS-Score, wobei eine Erhohung des Ausgangswertes in
einem um 0,46 Punkte hoheren postoperativen Score resultierte. Dies bestatigt, dass das
klinische Outcome maRgeblich von der prdoperativen individuellen Ausgangssituation des
Patienten abhadngt. Den groRRten Einfluss auf den postoperativen AOFAS-Score hatte die
gewadhlte Operationsmethode. Dabei resultierte eine DMMO im Vergleich zur Weil-Osteotomie
unter Berlicksichtigung der restlichen o.g. Faktoren in einem um 12,8 Punkte schlechteren
Scorewert. Allerdings war dieses Ergebnis nicht signifikant. Trotz Berlcksichtigung
verschiedener Kofaktoren gelingt es nicht immer alle Einflussfaktoren zu erfassen und korrekt
durch das Modell abzubilden, sodass diese immer fehlerbehaftet bleibt. In der DMMO-Gruppe
lagen komplexere VorfuRdeformitdten vor und es wurden 34 % Rheumatiker in der DMMO-
Gruppe im Vergleich zu 11 % in der Weil-Gruppe eingeschlossen. Es wurde versucht diese
Unterschiede bestmdglich durch Erhebung des prdoperativen AOFAS-Scores zu erfassen,
dennoch kann ein gewisser Einfluss auf das Ergebnis nicht ganz ausgeschlossen werden.

Den zweitgroRten Einfluss hatte das Patientenalter, welches sich geringfiigig negativ auf den
postoperativen Score auswirkte. Durch die Durchfiihrung einer knoéchernen Kleinzehen-
operation konnte eine Verbesserung des postoperativen AOFAS-Scores um 6,95 Punkte erzielt
werden. Eine zusatzliche Operation des ersten Strahls schien sich eher negativ auf den post-
operativen Score auszuwirken. Rheumatoide Arthritis wurde ebenfalls als Confounder bertick-
sichtigt, schien aber nur einen sehr geringen Einfluss auf das Ergebnis zu haben.

Dieses Ergebnis bestatigt, dass Weil-Osteotomie und DMMO in Bezug auf den postoperativen
AOFAS-Wert gleichwertig sind. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass nicht nur die
Operationsmethode als einzelner Faktor das postoperative klinische Outcome bedingt, sondern
dieses durch das Zusammenwirken vieler Faktoren bedingt wird. Daher sollte im Rahmen der
Therapie immer die Gesamtsituation des Patienten im Mittelpunkt stehen.

Die lineare Regression stellt eine gute Methode dar, um den Einfluss von Stérfaktoren auf das

Ergebnis zu verringern. In Anbetracht der inhomogenen Patientengruppen, die untersucht
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wurden, ist die Anwendung dieses Verfahrens durchaus gerechtfertigt, da nicht ausgeschlossen
werden kann, dass die unterschiedlichen Ausgangssituationen der Patienten das Ergebnis beein-
flussen. Dennoch sollte bedacht werden, dass auch in einer Regression nur eine begrenzte
Anzahl Kofaktoren berticksichtigt werden kann und erklarende Einflussfaktoren auch unerkannt
bleiben kénnen. Die Aussagekraft des Modells ist daher nur begrenzt und sollte zurickhaltend
interpretiert werden.

Hofstaetter et al. (2005) konnten ebenfalls einen Anstieg des AOFAS-Scores von 48 auf 75
Punkte nach Durchfiihrung einer Weil-Osteotomie beobachten. Ahnliches beobachteten auch
Garcia-Rey et al. (2004) mit postoperativen Scorewerten von 86 Punkten. Weitere Studien
zeigen postoperative AOFAS-Scorewerte nach Weil-Osteotomie von 77 Punkten (Trnka et al.
1999) bzw. 79 Punkten (Khurana et al. 2011).

Auch nach DMMO konnten Prado et al. (2016) einen deutlichen Anstieg des AOFAS-Scores von
46 auf 89 Punkte zeigen. Bei vergleichenden Studien von DMMO und Weil-Osteotomie zeigten
sich bisher keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich postoperativer AOFAS-Scores (Henry et
al. 2011; Yeo et al. 2016; Rivero-Santana et al. 2019). Somit erscheint die DMMO der Weil-
Osteotomie diesbeziiglich gleichgestellt.

Der AOFAS VorfuBscore ist ein weit verbreitetes, valides und in zahlreichen Studien eingesetztes
Scoring-Instrument (lbrahim et al. 2007). Sein Einsatz ermoglicht es klinische Verdnderungen
systematisch abzubilden, wodurch eine objektivere Bewertung als bei subjektiven Analogskalen
erreicht werden kann (Kitaoka et al. 1994). Als Kritikpunkt am AOFAS-Score benennen (SooHoo
et al. 2003) seine starke Schmerzbezogenheit. Daraus ergibt sich eine niedrigere Validitat fir
Krankheiten bei denen Symptome wie Steifheit oder Deformitat im Vordergrund stehen. Die
Funktionalitat des FuBes kann daher nur eingeschrankt abgebildet werden. Diesem Problem
wurde durch die Erfassung weiterer Parameter wie der pedobarografischen Untersuchung und
des FFI-Scores begegnet. Zudem steht bei Metatarsalgie die Schmerzsymptomatik im
Vordergrund. Des Weiteren wird die Schmerzstarke bei Patienten mit Nervenverletzungen,
peripherer Neuropathie oder Schmerzen und Behinderungen aus sekundaren Griinden
verstarkt, weshalb der Score nur begrenzt einsetzbar ist. Patienten mit sekundaren
Metatarsalgien wurden aus der Studie ausgeschlossen. Weiterhin sehen SooHoo et al. (2003)
die klinische Untersuchung als problematisch an, welche Bestandteil des Scores ist. Diese kann
zu schlechter Inter- und Intrauntersucherreliabilitdt flihren. Da alle Scores von demselben

Untersucher erhoben wurden, konnte diesem Problem gut begegnet werden.

5.1.3 FFI-Score

Des Weiteren sollte die Veranderung des FFI-Scores durch die Operation betrachtet werden.
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Der FFI-Score ist ein weit verbreiteter Score, welcher auf der subjektiven Einschatzung des
Patienten beruht. Er zeigt eine gute Retest-Reliabilitdt (Budiman-Mak et al. 1991; Riskowski et
al. 2011) und gilt als valides Messinstrument fiir Krankheiten, die in Aktivitatseinschrankung,
Schmerzen oder Behinderung resultieren (SooHoo et al. 2006). Damit liefert er ein gutes Abbild
der Funktionalitat des FulRes.

Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung konnte der FFI-Score nur bei Patienten mit DMMO
erfasst werden. In dieser Studie reduzierte sich der FFI-Score von 60,18 % auf 36,20 %, wobei
hohere Scorewerte gleichbedeutend sind mit schlechterer Gesundheit und Lebensqualitat
(Riskowski et al. 2011). Durch die Operation wurde auch nach subjektiver Einschdtzung des
Patienten eine deutliche Verbesserung erzielt. Biz et al. (2018) beobachteten dhnliche Ver-
anderungen des FFI-Scores nach DMMO mit einer Reduktion von 43,2 % auf 7,8 % nach DMMO.
Es wurde eine erwartbare negative Korrelation des postoperativen AOFAS-Scores und FFI-Scores
gefunden. Eine Erhohung des AOFAS-Scores fiihrt dementsprechend zu einer Reduktion des FFI-
Scores, was in beiden Scores einer verbesserten klinischen Situation entspricht. Dies deckt sich

mit den Ergebnissen von Ibrahim et al. (2007).

5.2 Radiologisches Outcome

Anhand der radiologischen Messungen konnte die Stellung des ersten Strahls erfasst werden.
Praoperativ lag bei den untersuchten Personen haufig ein Hallux valgus vor, welcher im Rahmen
der Insuffizienz des ersten Strahls eine Fehlbelastung des FuRes mit daraus resultierender
Metatarsalgie bedingen kann (Waldecker 2002).

In beiden untersuchten Gruppen konnte postoperativ eine deutliche Verringerung des Hallux-
valgus-Winkels nach der Operation festgestellt werden. In der Gruppe der Weil-Osteotomie
reduzierte dieser sich von 36,15° auf 16,97°. In der DMMO-Gruppe betrug der Winkel pra-
operativ 30,57°, postoperativ hingegen 17,24°. In beiden Gruppen waren die Ausgangswerte,
die postoperativen Winkel sowie die individuelle Korrektur vergleichbar.

Die Ergebnisse zeigen, dass in beiden Gruppen eine vergleichbare gute postoperative Einstellung
des ersten Strahls auf physiologische Werte erzielt werden konnte.

Der Intermetatarsalwinkel wurde ebenfalls im Rahmen der komplexen VorfuRBkorrektur ver-
bessert. Er verringerte sich von 15,97° auf 8,1° (Weil) bzw. von 12,36° auf 8,4° (DMMO). Post-
operativ bestand kein Unterschied zwischen beiden Gruppen. Es zeigte sich, dass die Reduktion
des Intermetatarsalwinkels nach einer Weil-Osteotomie deutlich starker ausfiel als nach DMMO
(7,87° vs. 3,95°). Dieser Unterschied lasst sich auf die groReren praoperativen IMA-Winkel in der
Weil-Osteotomie Gruppe zuriickfihren. In allen Fallen konnte der Intermetatarsalwinkel norma-

lisiert werden und eine gute postoperative Stellung des ersten Strahls erreicht werden.
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Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen Hallux-valgus- und Intermetatarsalwinkel.
Insbesondere die absolute Veranderung des Winkels, aber auch der postoperative Winkel
wiesen einen deutlichen positiven Zusammenhang auf. Eine schlechtere Stellung des ersten
Strahls, im Sinne eines Hallux valgus, mit erhéhtem Hallux-valgus-Winkel geht auch immer mit
vergroRertem Intermetatarsalwinkel einher (Coughlin und Jones 2007).

Zwischen Hallux-valgus-Winkel bzw. Intermetatarsalwinkel und AOFAS-Score bestand kein
Zusammenhang, genauso wenig wie zwischen HVA bzw. IMA und FFI-Score. Eine Studie von
Thordarson et al. (2005) zeigt eine Verbesserung des AOFAS-Scores nach Hallux valgus

Korrektur, welche allerdings nicht mit dem AusmaR der Winkelkorrektur korreliert.

Um die Einstellung des MT-I in der Sagittalebene zu erfassen wurde das Winkelverhaltnis des
MT-I im Vergleich zum MT-II bestimmt. Physiologisch ware ein negativer Elevationswinkel, d. h.
das erste Metatarsale steht in der Seitaufnahme tiefer als das Zweite.

In der Gruppe der Weil-Osteotomie lag praoperativ in 11 Fallen ein negativer und in 10 Fallen
ein positiver Elevationswinkel vor. In der DMMO-Gruppe waren es praoperativ jeweils 14 Fille
mit einem positiven bzw. negativen ELE. Postoperativ erhdhte sich die Zahl der positiven
Elevationswinkel auf 15 (Weil) bzw. 18 (DMMO). Dementsprechend verringerte sich die Anzahl
negativer Winkel auf sechs (Weil) bzw. 10 (DMMO). Die Anzahl positiver oder negativer Winkel
war in beiden Gruppen postoperativ vergleichbar. Es konnte keine signifikante Verdnderung in
der Haufigkeit positiver oder negativer Winkel von pra- zu postoperativ festgestellt werden,
auch wenn sich postoperativ in beiden Gruppen eine Zunahme der Féalle mit leicht positivem
Elevationswinkel zeigte. In sieben Fallen mit initial negativem Winkel konnte eine Verdnderung
desselben hin zu positiven Winkeln beobachtet werden. Der Elevationswinkel scheint nicht
durch eine Weil-Osteotomie bzw. DMMO verandert zu werden.

Der Stellung des ersten Strahls kommt bei der Entstehung einer Metatarsalgie eine besondere
Bedeutung zu. Eine Elevation des ersten Strahls ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung
einer Transfermetatarsalgie (Klos et al. 2013; Gutteck et al. 2018). Durch operative Verfahren
kann eine leichte Absenkung des ersten Strahls und somit eine relative Entlastung der lateralen
Metatarsalia erzielt werden (Gutteck et al. 2018). Klos et al. (2013) beschreiben eine Reduktion
des Elevationswinkel von 4° auf 1,5° nach Lapidusarthrodese mit plantarer Plattenosteo-
synthese. Gutteck et al. (2018) berichten ebenfalls eine Reduktion von 4° auf -1,8° nach
modifizierter Lapidusarthrodese.

Um den Einfluss der Elevation des MT-I auf das klinische Outcome und die postoperative Druck-
verteilung unabhangig von der gewahlten Operationsmethode besser abschatzen zu kénnen,

erfolgte eine Einteilung der Patienten nach dem postoperativen Elevationswinkel in zwei
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Gruppen mit jeweils 16 Fallen (negativer ELE; MW =-2,82°) bzw. 33 Fillen (positiver ELE,
MW = 1,39°).

Gutteck et al. (2018) konnten zeigen, dass ein negativer Elevationswinkel mit einem besseren
klinischen Outcome im Sinne eines hoheren AOFAS-Scores verbunden ist. In dieser Arbeit
konnte kein Zusammenhang zwischen postoperativem Elevationswinkel und AOFAS-Score bzw.
FFI-Score gefunden werden. Dies kdnnte durch die Inhomogenitat der untersuchten Gruppen
bedingt sein.

Es bestand kein Zusammenhang zwischen postoperativem Hallux-valgus- bzw. Intermetatarsal-

winkel und postoperativem Elevationswinkel.

Die strukturellen Verdanderungen der Metatarsalia wurden mit Hilfe des Maestro-Verfahrens
untersucht. Dabei sollte liberprift werden, wie die Operationsmethode den VorfuBmorphotyp
nach Maestro beeinflusst.

Prioperativ bestand bei einem GroRteil der Patienten in beiden Gruppen eine Uberlidnge des
zweiten und dritten Metatarsale. Dies duBerte sich entweder als M2M3 long Morphotyp oder
als M4M5 Hypoplasie, welche in allen sechs bzw. acht Fillen auf einer Uberldnge von M2 und
M3, bei deutlicher Uberlinge von M2 beruhte. In einem Fall in Gruppe 1 bzw. sieben Fillen in
Gruppe 2 war die Uberldnge von M2 prédoperativ so stark, dass ein M1 short Typ resultierte. Dies
bestatigt die Vermutung, dass die Uberlange des M2 und M3 zur Entstehung einer Metatarsalgie
beitragen kann (Fadel et al. 2002). In drei Féllen bestand jeweils ein harmonischer Morphotyp.
Ein optimales VorfuRalignment scheint das Auftreten einer Metatarsalgie somit nicht verhindern
zu kénnen, was die Komplexitat des Krankheitsbildes widerspiegelt.

Postoperativ unterschieden sich beide Gruppen in der Haufigkeit des Morphotyps M2M3M2
long bei M4MS5 Hypoplasie, wobei dieser nach DMMO in 11 Fallen beobachtet wurde, nach Weil-
Osteotomie hingegen gar nicht. Gleichzeitig wurde nach Weil-Osteotomie in fiinf Fallen ein nach
dem Maestro-Schema nicht zuordenbarer Morphotyp beobachtet.

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen pra- und postoperativem Morphotyp.
Daher soll dies genauer beleuchtet werden.

Die Weil-Osteotomie wurde in fast allen Fallen nur am zweiten Strahl durchgefiihrt. Dadurch
konnte eine Uberldnge des M2 reduziert werden. Dies reichte jedoch nicht aus, um einen har-
monischen VorfuB zu erzeugen. In sechs Fallen blieb die vorherige M2M3 long Konfiguration
weiterhin bestehen. Die deutliche Uberlinge des M2 im Vergleich zu M3 konnte reduziert
werden. Dies zeigt sich in der deutlichen Abnahme der M4MS5 Hypoplasien vom M2M3M2 long
Typ. Allerdings wurde eine schon vorbestehende Uberldnge des M3, welche geringer ausgepragt

war als die des M2, nicht beriicksichtigt und es erfolgte keine Korrektur des M3. Dadurch
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erfolgte eine Wandlung hin zu M2M3 long. In einem Fall entstand postoperativ eine M4M5
Hypoplasie vom M3 long Typ. Hier erfolgte eine Kiirzung des M2 auf normale Liange ohne
Berlicksichtigung des M3.

In zwei Fallen konnte ein harmonischer Vorfu® aus dem M2M3 long Morphotyp erzeugt werden.
Dies beruhte auf der gleichzeitigen Korrektur von M2 und M3.

Zusatzlich entstanden fiinf Morphotypen, welche sich nicht nach dem Maestro-Schema ein-
ordnen lieRen. In drei Fallen bildete M3 postoperativ als langstes Metatarsale den Scheitelpunkt
der Metatarsalenparabel. Ursachlich war die GbermaRige operative Kirzung des M2. Intra-
operative Rontgenaufnahmen zeigten ein besseres Alignment mit gleicher Lange der beiden
Metatarsalia. Erst im Stehen nach abgeschlossener Heilung angefertigte Rontgenaufnahmen
offenbarten die Uberlinge des M3. In zwei von drei Fillen resultierten daraus keine klinischen
Komplikationen. In einem Fall kam es postoperativ zum Wiederauftreten der Metatarsalgie. Die
dazugehdorigen pedobarografischen Ergebnisse zeigten eine deutliche Belastung im Bereich des
M3 dhnlich der praoperativen Situation. Eine Entlastung des M2 war im Vergleich zu praoperativ
nicht erkennbar. Im Falle der Remetatarsalgie zeigte sich zudem eine Lateralisierung der Haupt-
belastung hin zu M3 bzw. 4. In zwei Féllen zeigten die abschlieBenden Rontgenaufnahmen eine
relative Uberlange des vierten Metatarsale. In beiden Fillen war eine operative Korrektur des
ersten bis dritten Strahls erfolgt. Somit konnte zwar ein optimales Verhaltnis der ersten drei
Strahlen zueinander erzielt werden, allerdings wére theoretisch eine komplexe VorfuRkorrektur
unter Einbeziehung aller Metatarsalia flir ein optimales Korrekturergebnis notwendig gewesen.
Klinische Auswirkungen hatte die Uberlinge des M4 nicht. Pedobarografische Ergebnisse
zeigten eine leichte Mehrbelastung im Bereich des M4 und 5 im Vergleich zu prédoperativen Auf-
nahmen, dennoch aber eine gute Lastaufnahme des M1.

In der Gruppe der DMMO bestand in vier Fallen postoperativ ein harmonischer Morphotyp. In
drei Fallen gelang dies durch entsprechende Kiirzung von M2 und M3. In einem Fall lag bereits
praoperativ ein harmonischer Morphotyp vor. Durch ibermaRige Kiirzung von M2 und M3
entstand in drei Fillen postoperativ ein M1 long Typ. Ofter wurde jedoch eine zu geringe
Kirzung des M2 und M3 beobachtet. In sieben Fallen lag praoperativ ein M1 short Morphotyp
vor, welcher in drei Fallen postoperativ erhalten blieb. Durch eine Kiirzung von M2 und M3
konnte die Situation verbessert werden, allerdings war die Kiirzung nicht ausreichend, um mit
einem harmonischen Morphotyp einherzugehen. In den restlichen vier Fallen entstand eine
M4MS5 Hypoplasie. In drei Fallen war die Kiirzung des M2 und M3 nicht ausreichend, sodass der
praoperativ vorliegende M2M3 long Morphotyp erhalten blieb. In zwei Féllen erfolgte die
Klrzung des zweiten Metatarsale, allerdings ohne ausreichende Korrektur des M3, sodass aus

einer relativen Uberldnge des M2 ein M2M3 long Morphotyp entstand bzw. eine relative
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Uberlinge des M3 resultierte. Umgekehrt wurde in dreizehn Fillen M3 ausreichend, M2 aber
unzureichend korrigiert, wodurch postoperativ eine M4M5 Hypoplasie mit entsprechender
Uberliange des zweiten Metatarsale entstand.

Es zeigt sich deutlich, dass die Korrektur des Vorfulles hin zu einem harmonischen Alignment
nicht einfach ist. Der postoperative Morphotyp wird nicht nur durch die Operationsmethode,
sondern auch maRgeblich durch den praoperativen Morphotyp beeinflusst. Nach DMMO trat
haufig ein M2M3M2 long Typ bei M4M5 Hypoplasie auf, wobei haufig eine zu geringe Kirzung
des zweiten und dritten Metatarsale als ursachlich angenommen werden kann. Nach Weil-
Osteotomie traten in mehreren Fallen nach dem Maestro-Schema nicht zuordenbare Morpho-
typen auf. Hier konnte keine korrekte Metatarsalenparabel hergestellt werden.

Durch eine isolierte Kiirzung eines Metatarsale gelingt es haufig nicht ein harmonisches VorfuR-
alignment zu erzielen. Somit ist eine komplexe VorfulRkorrektur mit Kiirzungen an weiteren
Metatarsalia, trotz haufig beschwerdefreien und nicht pathologisch veranderten MTP-Gelenken
zum Erzielen eines harmonischen VorfuRRes notwendig. Dies wird auch von Maestro et al. (2003)
empfohlen, falls es durch Korrektur eines Strahls zum unharmonischen VorfuR kommt. Auch
Redfern und Vernois (2016) empfehlen eine Osteotomie am zweiten bis vierten Metatarsale
durchzufiihren, um Transfermetatarsalgien zu vermeiden. Dennoch ist die klinische Relevanz
eines harmonischen Morphotyps zu diskutieren. Jarde et al. (2001) beobachteten, dass
Patienten mit postoperativ harmonischem VorfuR ein besseres Outcome hatten, als solche, die
davon abwichen. Beech et al. (2005) konnten zeigen, dass Patienten nach einer Hallux valgus
Operation bei sonst postoperativ aberranter Metatarsalenparabel von einer prophylaktischen
Weil-Osteotomie profitieren.

In dieser Studie wurde kein Zusammenhang zwischen dem AOFAS-Score und dem Maestro-
Morphotyp beobachtet. Es gibt es bisher keine Untersuchungen, welche einen direkten Zu-
sammenhang zwischen einem bestimmten metatarsalen Alignment und einer degenerativen
Erkrankung belegen konnten (Fuhrmann et al. 2005). Auch konnte bisher kein Zusammenhang
zwischen der Lange eines symptomatischen Strahls bzw. einem nicht harmonischen Metatarsal-
index und dem Auftreten einer Transfermetatarsalgie nachgewiesen werden (Bevernage und
Leemrijse 2008; Kaipel et al. 2011; Slullitel et al. 2016). Eine Korrektur des Alignments bei
fehlender Pathologie, nur um einen radiologisch harmonischen Vorful® zu erreichen, sollte
kritisch hinterfragt werden. Hinzu kommt, dass eine Verkiirzungsosteotomie an zuvor stabilen
asymptomatischen MTP-Gelenken ein 0,4% hoheres Risiko fiir Transfermetatarsalgien unter den
benachbarten Strahlen birgt als bei praoperativ instabilen MTP-Gelenken (Bevernage und
Leemrijse 2008). Zudem liegt auch bei gesunden FiBen nur in 31 % der Falle (Maestro et al.

2003) bzw. 25,3 % (Deleu et al. 2010) ein harmonischer Morphotyp vor. Vorhersagen liber das
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klinische Outcome lassen sich nicht anhand des Maestro-Morphotypen treffen (Biz et al. 2018).
Der harmonische Morphotyp sollte daher als Empfehlung angesehen werden, um libermalige
Klrzungen einzelner Metatarsalia im Vergleich zu Benachbarten zu verhindern. Deleu et al.
(2010) sehen die Methode nach Maestro als eine zuverldssige Methode, um die mathematische
Progression der kleineren Metatarsalia zu analysieren. Es sollte allerdings nicht Ziel der

Operation sein, in jedem Fall einen harmonischen VorfuR zu erzeugen (Deleu et al. 2010).

5.3 Pedobarografisches Outcome

Ein weiteres Ziel der Studie war es zu priifen, wie sich die plantare Druckverteilung postoperativ
in Abhangigkeit von der gewahlten Operationsmethode verdndert. Es lieBen sich nach beiden
Operationen deutliche Veranderungen von pra- zu postoperativ in den pedobarografischen
Daten erkennen.

Durch die Weil-Osteotomie konnte eine signifikant verbesserte Lastaufnahme und Kraftiber-
tragung durch den medialen Vorful’ erreicht werden. Hier konnte eine deutliche Zunahme des
Kraft-Zeit-Integrals um 2,73 %BWs beobachtet werden. Eine Entlastung des zentralen VorfuBes
deutete sich an, wobei dies zuriickhaltend interpretiert werden sollte, da diese Veranderungen
nicht signifikant waren. Die Entlastung des zentralen VorfuRes flihrte einerseits zur verstarkten
Kraftlibertragung iber den medialen VorfuRR. Andererseits deutete sich gleichzeitig eine Last-
verschiebung zum lateralen Vorfulk hin an. Dies kdnnte ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer
Transfermetatarsalgie sein. Bei Betrachtung der Rate der unerwiinschten Ereignisse zeigt sich
allerdings keine Zunahme der Transfermetatarsalgien. Es ware moglich, dass die sich in der
Pedobarografie abzeichnende Mehrbelastung des lateralen VorfulRes noch so gering war, dass
dies keine klinisch sichtbaren Folgen hatte. Ursdchlich fiir die Lastverschiebung nach lateral
kénnte die bevorzugt am zweiten Metatarsale durchgefiihrte Weil-Osteotomie sein. Dabei
kénnte ein unregelmiRiges Alignment, mit relativer Uberldnge von M3, wie bereits unter 5.2
beschrieben, entstanden sein. Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Morphotyp nach Maestro und dem postoperativen Spitzendruck im Bereich des lateralen
VorfuBes, was diese Annahme bestatigt. Die Verdanderungen im Bereich des zentralen und
lateralen VorfulRes sollten vorsichtig interpretiert werden, da sie nicht signifikant waren. Dies
kann an der geringen Fallzahl liegen und der Effekt kann bei groReren Patientenzahlen starker
hervortreten. Im Bereich der Kleinzehen wurde nach der Operation eine signifikant verringerte
Kraftlibertragung beobachtet. Dies konnte auf das Auftreten von floating toes nach der
Operation zuriickgefiihrt werden.

In einer pedobarografischen Studie konnten Vandeputte et al. (2000) ebenfalls eine effektive

Drucksenkung unter dem VorfuR durch eine Weil-Osteotomie erzielen. Ahnliche Ergebnisse
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berichten auch Khalafi et al. (2005), wonach es durch eine Weil-Osteotomie am zweiten Meta-
tarsale zu einer Reduzierung des Spitzendruckes um 65 % in diesem Bereich kommen kann.
Gleichzeitig wurde eine Zunahme des Druckes unter dem ersten Metatarsale beobachtet.
Khurana et al. (2011) bestéatigen, dass durch die Weil-Osteotomie ein erhéhter Druck unter dem
VorfuR deutlich gesenkt werden kann, sofern ein normales FuBprofil wiederhergestellt wird.

Die Entlastung einzelner Metatarsalia nach Weil-Osteotomie deutete sich in dieser Arbeit im
Bereich des zentralen VorfulRes an. Es zeigte sich zudem eine deutlich verbesserte Lastaufnahme
des medialen VorfuRes, wobei auch eine Verschiebung der Lastaufnahme nach lateral deutlicher
erkennbar war, als in bisherigen Studien beschrieben. Dies kdnnte auf ein erhéhtes Risiko fiir

Transfermetatarsalgien hinweisen.

Ahnlich der Weil-Osteotomie zeigte sich auch nach DMMO eine verbesserte Kraftaufnahme des
medialen VorfuBes. Dabei wurde eine signifikante Zunahme des Kraft-Zeit-Integrals um
2,49 %BWs verzeichnet. Zudem wurde in der DMMO Gruppe im Gegensatz zur Weil-Osteotomie
Gruppe eine Entlastung der lateralen Strahlen sichtbar. Dabei nahm der Spitzendruck unter dem
lateralen Vorfull um 192,28 kPa und das Kraft-Zeit-Integral um 1,95 %BWs ab. Im Bereich des
MittelfuRes wurde eine Zunahme der Belastung sowohl in Bezug auf den Spitzendruck als auch
hinsichtlich des Kraft-Zeit-Integrals verzeichnet. Es zeigte sich weiterhin eine postoperativ
verringerte Kraftlibertragung tber die Kleinzehen. Diese wurde ebenfalls durch die relativ hohe
Rate an postoperativ aufgetretenen floating toes bedingt.

Damit bestétigt die Arbeit die Ergebnisse von Hamel und Nell (2014). Diese beobachteten nach
DMMO eine Umverteilung des Spitzendruckes im MittelfuRbereich mit Entlastung des zentralen
VorfuBes im Vergleich zu praoperativen pedobarografischen Aufnahmen.

Krenn et al. (2018) verglichen pedobarografische Untersuchungen gesunder Probanden mit
postoperativen Aufnahmen von Patienten nach DMMO. Dabei wurden nach DMMO deutlich
verringerte Spitzendriicke im Zehenbereich beobachtet, welche mit dem Auftreten von floating
toes assoziiert waren, bei gleichzeitig weiterhin erhdhtem Spitzendruck unter dem lateralen
VorfuR. In dieser Studie hingegen wurde eine deutliche Reduktion des Spitzendrucks in diesem

Bereich verzeichnet.

Hinsichtlich des postoperativen Spitzendrucks waren beide Operationen vergleichbar. Bei
Betrachtung der absoluten Verdnderung des Spitzendrucks wurde ein signifikanter Unterschied
im Bereich des lateralen VorfuRes deutlich. Dieser nahm nach DMMO stark ab (um 192,29 kPa),

nach Weil-Osteotomie hingegen um 100,65 kPa zu. Der Vergleich des postoperativen Spitzen-
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druckes zeigte hier keinen Unterschied, da sich die praoperativen Ausgangswerte stark unter-
schieden und es somit postoperativ zu einer Angleichung kam. Fir alle anderen Bereiche des
FuBes waren die absoluten Veranderungen des Spitzendruckes nach beiden Operationen
vergleichbar.

Beim Vergleich des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals zeigten sich signifikante Unterschiede in
den Bereichen des zentralen und lateralen VorfuBes. Dieses war nach DMMO (CVF: 8,67 %BWs
bzw. LVF: 12,92 %BWs) geringer als nach Weil-Osteotomie (CVF: 10,73 %BWs bzw. LVF:
16,1 %BWs). Betrachtet man die absolute Verdanderung des Kraft-Zeit-Integrals zeigten sich im
Gebiet des lateralen Vorfull nach DMMO eine Reduktion um 1,96 %BWs, wahrend nach Weil-
Osteotomie eine Zunahme um 0,6 %BWs zu vermessen war. Im Bereich des zentralen VorfuRes
war die absolute Verdnderung des Kraft-Zeit-Integrals vergleichbar. Da aber in der Gruppe der
DMMO bereits praoperativ signifikant niedrigere Werte vorlagen, als in der Gruppe der Weil-
Osteotomie ergaben sich bei alleiniger Betrachtung des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals
deutliche Unterschiede.

Die pedobarografischen Ergebnisse deuten daraufhin, dass die Weil-Osteotomiegruppe ein
hoheres Risiko fir die Entstehung von Transfermetatarsalgien hatte. Die Osteotomie von MT-II
bis -IV bzw. -V in der DMMO-Gruppe scheint sich positiv auf das postoperative Druckprofil
auszuwirken und das Risiko zu senken.

Die intensive Literaturrecherche ergab keine Arbeiten zu vergleichenden pedobarografischen

Ergebnissen beziliglich DMMO und Weil-Osteotomie.

5.3.1 Medialer VorfuB

Weiterhin wurde der Einfluss verschiedener unabhangiger Faktoren auf die Belastung des Vor-
fules untersucht. Zur Erklarung des postoperativen Spitzendruckes im Bereich des medialen
VorfuRes trugen folgende Faktoren bei: Operationsmethode, Auftreten von floating toes,
Prozeduren am ersten Strahl, Gewicht und praoperativer Spitzendruck. Es zeigte sich, dass unter
Bericksichtigung dieser Einflussfaktoren ein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Operationsverfahren bestand, wobei der postoperative Spitzendruck unter dem medialen
VorfuR nach DMMO um 230,465 kPa hoher war als nach Weil-Osteotomie. Den grofSten Einfluss
auf den postoperativen Spitzendruck hatten allerdings die Prozeduren am ersten Strahl. Nach
Korrektur des ersten Strahls betrug der postoperative Spitzendruck im Bereich des medialen
VorfuBes 258,514 kPa mehr als ohne Operation des MT-I. Dies kdnnte ein Hinweis fiir eine
erfolgreiche Druckumverteilung in Richtung des ersten Strahls nach Korrektur einer Deformitat
sein. Floating toes hatten ebenfalls einen Einfluss auf den postoperativen Spitzendruck, wobei

es beim Auftreten von floating toes zu einem signifikant erhéhten postoperativen Spitzendruck
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kam. Dabei flihrte der fehlende Bodenkontakt zur verringerten Lastaufnahme der Kleinzehen,
welche in einer Mehrbelastung des VorfuBes resultierte. Das Auftreten von floating toes
unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. So kam es in der DMMO Gruppe zwar zu einer
insgesamt besseren Druckumverteilung, dennoch ist das Auftreten von floating toes unginstig.
Uberlegenswert wire die nachgewiesenen Vorteile der DMMO mit Rekonstruktionen der
plantaren Platte, um die Zehen besser im MTP-Gelenk zu zentrieren, zu kombinieren. Hierzu sind
weitere Studien erforderlich. Fleischer et al. (2020) konnten bereits zeigen, dass eine
Kombination einer Weil-Osteotomie mit einer Rekonstruktion der plantaren Platte im Vergleich
zu einer alleinigen Weil-Osteotomie postoperativ mit einer héheren Lebensqualitat und
geringeren Schmerzen verbunden ist. Durch Kombination einer Weil-Osteotomie mit einer
Verlangerung der Extensorsehne konnte die bisher geringste Inzidenz von floating toes (6%) in
der Literatur erzielt werden (Gregg et al. 2007).

Das Gewicht erklarte auch einen Teil des postoperativen Spitzendruckes, wobei dieser Anteil
relativ gering war. Der wichtigste Einflussfaktor auf die Spitzenbelastung des medialen VorfuBes
scheint somit die Osteotomie des ersten Strahls zu sein.

Die Untersuchung des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals im Bereich des medialen Vorfulles
unter Berlicksichtigung der Faktoren Operationsmethode, Prozeduren am ersten Strahl, pra-
operativer Ausgangswert, Auftreten von floating toes und postoperativem Intermetatarsal-
winkel zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Operationsverfahren. Es offen-
barte sich ein signifikanter Einfluss des postoperativen IMA auf das postoperative Kraft-Zeit-
Integral. Dabei verschlechterte sich bei groRerem Winkel die Lastaufnahme des medialen
VorfuRes. Dies bestatigt die Annahme, dass die Stellung des ersten Strahls die Lastiibertragung

des medialen VorfulRes deutlich beeinflusst und ein Hallux valgus diese verschlechtert.

5.3.2 Zentraler VorfuR

Im Bereich des zentralen VorfuRes wurden die Faktoren Operationsmethode, Auftreten von
floating toes, Prozeduren am ersten Strahl und praoperativer Spitzendruck beriicksichtigt. Es
bestand kein Unterschied zwischen beiden Operationsmethoden hinsichtlich des post-
operativen Spitzendruckes. Neben dem praoperativen Ausgangswert hatte das Vorhandensein
von floating toes den grofRten Einfluss. Dabei resultierten floating toes in einem erhdhten
Spitzendruck, wobei ein Signifikanzniveau nicht erreicht wurde. Weiterhin zeigte sich, dass der
postoperative Spitzendruck nicht durch einen einzelnen Faktor, sondern lediglich durch die
Kombination aller Faktoren erklarbar ist. Durch eine alleinige Korrektur des ersten Strahls oder
Osteotomien der kleineren Metatarsalia kann keine hinreichende Veranderung der

Spitzenbelastung erzielt werden.
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Bei der Untersuchung des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals wurden die Operationsmethode,
das Auftreten von floating toes, Prozeduren am ersten Strahl, der praoperative Ausgangswert
und der postoperative HVA beriicksichtigt. Den groRten Einfluss hatte nach dem praoperativen
Ausgangswert der postoperative Hallux-valgus-Winkel. Ein groRerer HVA resultierte dabei in
einer geringeren Belastung des zentralen VorfulRes. Floating toes hatten ebenfalls einen signi-
fikanten Einfluss auf die Lastaufnahme, wobei es beim Auftreten von floating toes zu einer deut-
lichen Mehrbelastung des zentralen Vorfulles kam. Die Lastaufnahme des zentralen VorfuR

scheint somit deutlich von der Stellung der Zehen abzuhangen.

5.3.3 Lateraler Vorfu3

Bei der Untersuchung des postoperativen Spitzendrucks unter dem lateralen Vorfull wurden die
gewadhlte Operationsmethode, das Vorhandensein von rheumatoider Arthritis, Operationen des
ersten Strahls und der praoperative Ausgangswert berlcksichtigt. Das Auftreten von floating
toes hatte einen zu geringen Einfluss, um im Modell Beriicksichtigung zu finden. Es konnte nach
Bericksichtigung der Kofaktoren kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Operations-
methoden festgestellt werden. Es zeigte sich nach DMMO tendenziell eine niedrigere Spitzen-
belastung des lateralen VorfuRes als nach Weil-Osteotomie, wobei dies aufgrund der fehlenden
Signifikanz sehr zurickhaltend interpretiert werden sollte. Dies konnte auf eine Lastver-
schiebung hin zum lateralen Vorful® hinweisen, welche nach Weil-Osteotomie, nicht aber nach
DMMO auftrat. Ausschlaggebend kénnte nicht nur die Operationsmethode, sondern auch die
Anzahl der operierten Strahlen sein. Die Weil-Osteotomie wurde hauptsachlich am zweiten und
dritten Metatarsale durchgefiihrt, die DMMO hingegen erfolgte meist an allen kleineren Meta-
tarsalia. Durch die alleinige Korrektur eines Strahls kdnnte es zu Langenmissverhdltnissen
kommen, wodurch die Entstehung von Transfermetatarsalgien begiinstigt wird (Fadel et al.
2002; Maestro et al. 2003), wohingegen eine Korrektur aller Strahlen méglicherweise in einer
gleichmaRigeren Lastverteilung resultiert. Eine Korrektur asymptomatischer Strahlen ist jedoch
umstritten (Bevernage und Leemrijse 2008) und Kaipel et al. (2011) konnten keinen Zusammen-
hang zwischen der Metatarsalenldange und dem Spitzendruck in einem Areal feststellen. Ein
direkter Zusammenhang zwischen der Anzahl der operierten Strahlen und der Spitzenbelastung
im Bereich des lateralen VorfuRR konnte nicht bestatigt werden. Ein Zusammenhang der Spitzen-
belastung unter dem lateralen Vorfull und der Stellung des ersten Strahls schien nicht zu
bestehen.

Die Betrachtung des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals unter dem lateralen VorfuR zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. Als erklarende Faktoren wurden

neben der Operation und dem praoperativen Ausgangswert, Prozeduren am ersten Strahl, das
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Vorhandensein von rheumatoider Arthritis und der postoperative IMA berlicksichtigt. Bei
rheumatoider Arthritis trat eine niedrigere Belastung des lateralen Vorfulles auf. Es zeigte sich,
dass Patienten mit rheumatoider Arthritis ein verandertes Gangbild aufwiesen mit starkerer
Belastung des RiickfuBes, um den Vorful® zu entlasten. Die beobachtete Lastreduktion unter
dem lateralen VorfuB nach DMMO scheint somit durch das Auftreten von rheumatoider Arthritis
mitbedingt zu sein und nicht allein auf die Operation zurickzufihren zu sein. Unter
Berilcksichtigung des Auftretens rheumatoider Arthritis, welche in der Weil-Gruppe seltener

auftrat, war die postoperative Belastung in beiden Gruppen vergleichbar.

Postoperativ konnte in beiden Gruppen eine deutlich verbesserte Kraftaufnahme des ersten
Strahls verzeichnet werden. Diese kann hauptsachlich auf die operative Korrektur des ersten
Metatarsale zuriickgefiihrt werden. Gleichzeitig zeigte sich eine geringe Entlastung des
zentralen VorfuRes. Bei der weiteren Untersuchung stellte sich heraus, dass die Belastung des
zentralen VorfuBes hauptsachlich durch den Bodenkontakt der Kleinzehen und bedingt durch
die Stellung der GrolRzehe beeinflusst wurde. Lediglich im Bereich des lateralen VorfulRes unter-
schieden sich beide Gruppen: nach DMMO kam es zu einer deutlichen Entlastung in diesem
Gebiet, wohingegen eine vermehrte Belastung des lateralen VorfuRes nach Weil-Osteotomie
auftrat. Dies kdnnte, wie bereits beschrieben, ein Risikofaktor fir die Entstehung einer Transfer-
metatarsalgie sein. Gleichzeitig wurde insgesamt ein deutlicher Einfluss rheumatoider Arthritis
auf den lateralen VorfuR beobachtet, wobei es bei betroffenen Patienten zu einer verringerten
Belastung des lateralen VorfulRes kam.

Nach beiden Operationsverfahren wurde eine deutlich reduzierte Kraftiibertragung durch die
Kleinzehen registriert. Dies konnte auf die Entstehung von floating toes zuriickgefiihrt werden
und war in beiden Gruppen vergleichbar. Insgesamt wurde durch beide Operationsverfahren
eine Entlastung der mittleren und lateralen Metatarsalia und damit Behebung der Metatarsalgie

erreicht.

Zwischen pedobarografischen Ergebnissen und AOFAS-Score bestand lediglich im Bereich der
GrolSzehe eine schwache negative Korrelation zwischen postoperativem Spitzendruck und post-
operativem AOFAS-Score. Vermutlich handelt es sich nicht um einen kausalen Zusammenhang,
da es unwahrscheinlich erscheint, dass eine verringerte Belastung des ersten Strahls und damit
verbundene Mehrbelastung der lateralen Strahlen, im Sinne einer Transfermetatarsalgie zu
einem besseren klinischen Outcome fiihren sollte. Fiir den restlichen FufR konnte kein
Zusammenhang zwischen pedobarografischen Parametern und AOFAS-Score bzw. FFI-Score

festgestellt werden. Mutmalilich ist dies auf die geringe Patientenzahl zuriickzufihren.
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Gutteck et al. (2018) konnten hingegen zeigen, dass eine verstarkte Kraftlibertragung tber den
medialen Vorful® und eine Entlastung des MittelfuRes in einer deutlichen Verbesserung des

AOFAS-Scores resultieren.

5.3.4 Einfluss der Stellung des MT-I

Im Folgenden soll der Einfluss der Stellung des ersten Strahls auf die plantare Druckverteilung
genauer betrachtet werden.

Es zeigte sich, dass es durch einen Hallux valgus zu einer geringeren Kraftlibertragung im Bereich
des medialen VorfulRes und zentralen VorfuBes sowie zu einer Verschiebung der Lastaufnahme
auf die lateralen Strahlen kam, auch wenn der Effekt im Bereich des lateralen Vorfulles nicht
sehr ausgepragt war. Dabei wurde ein negativer Zusammenhang zwischen postoperativem IMA
und Kraft-Zeit-Integral im Bereich des medialen VorfulRes beobachtet. Im Bereich des zentralen
VorfuBes bestand ein negativer Zusammenhang zwischen postoperativem Kraft-Zeit-Integral
und postoperativem Hallux-valgus-Winkel. Waldecker (2002) sowie Wen et al. (2012) konnten
in pedobarografischen Untersuchungen bei Hallux valgus ebenfalls eine verringerte Belastung
der GroRzehe bei gleichzeitiger Mehrbelastung des zweiten und dritten Metatarsale bzw. des
lateralen Vorful® zeigen. Zusatzlich wurde eine Mehrbelastung der Ferse und eine reduzierte
Bodenkontaktzeit des VorfuBes zur Schmerzreduzierung beobachtet (Wen et al. 2012).

Im Bereich des Mittelfules bestand ein positiver Zusammenhang zwischen postoperativem
Kraft-Zeit-Integral und postoperativem HVA. Die Belastung des MittelfuBes konnte damit
begriindet werden, dass das erste Metatarsale malRgeblich an der Langswolbung des FuRes
beteiligt ist. Eine Fehlstellung des ersten Strahls im Sinne eines Hallux valgus fihrt zu einer ver-
anderten Stellung des ersten Metatarsale und einer Abflachung des FuRgewdlbes. So kann es
bei starker ausgepragtem Hallux valgus zu einer Mehrbelastung des MittelfuRes kommen.
Durch die Korrektur des Hallux valgus konnte die Kraftiibertragung des medialen und zentralen
VorfuBes verbessert werden sowie eine Entlastung des lateralen Vorfulles erreicht werden.
Ferner fiihrte die Korrektur des Hallux valgus zu einer Entlastung des MittelfuBBes. Die Spitzen-
belastung wurde nicht durch das Vorhandensein eines Hallux valgus beeinflusst.

Die sagittale Einstellung des ersten Metatarsale beeinflusste die plantare Druckverteilung im
Bereich des zentralen VorfuRes. Hier resultierte ein negativerer Elevationswinkel, sprich eine
physiologischere Stellung des ersten Metatarsale, in einer verringerten Belastung. Es bestanden
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der plantaren Druckverteilung zwischen positiven
und negativen Elevationswinkeln im Bereich des medialen und lateralen VorfuR. Die Dorsiflexion
des MT-I betragt in Gruppe A nur 1,39°. Eventuell kime es bei starkerer Elevation zu klinisch

relevanten Unterschieden. Day et al. (2011) konnten zeigen, dass eine geringe Dorsiflexion keine
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klinische Relevanz hat und nicht zu einer erhdhten Rate an Transfermetatarsalgien fihrt. Im
Bereich des MittelfulRes bestand ein Zusammenhang zwischen postoperativem Elevationswinkel
und postoperativem Spitzendruck, wobei ein positiverer Elevationswinkel mit einer geringeren
Spitzenbelastung assoziiert war.

Insgesamt zeigt sich, dass auch die Stellung des ersten Strahls in der Sagittalebene Einfluss auf
die Kraftlbertragung im Bereich des VorfuRes hat. Somit bestétigt die Arbeit die Ergebnisse der
Arbeit von Gutteck et al. (2018), in der gezeigt wurde, dass die Elevation des ersten Strahls ein
Risikofaktor flir Metatarsalgien darstellt und daher vermieden werden sollte.

Problematisch an der pedobarografischen Messung kann sich die computerbasierte Erfassung
der einzelnen FuBareale gestalten, wobei eine klare Abgrenzung einzelner Regionen mitunter
schwerfallen kann. Bei stark deformierten FiBen erfolgte eine manuelle Korrektur der

FuRmasken.

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf. Aufgrund der geringen Fallzahl kénnen
keine abschliefenden Aussagen getroffen werden. Dennoch kénnen die vorliegenden Resultate
als Hinweise betrachtet werden. Weiterhin sollte beriicksichtigt werden, dass die Zusammen-
setzung beider Gruppen nicht komplett identisch war und bei vielen Patienten zusatzliche

Operationen notwendig waren. Die Ergebnisse dieser Studie sind als mittelfristig einzuschatzen.

Zukinftig sollte eine multizentrische, randomisierte kontrollierte Studie durchgefiihrt werden,
um hohere Fallzahlen zu erzielen und noch verlasslichere Aussagen treffen zu kénnen. Des
Weiteren fehlen langfristige Untersuchungen. Die Langzeitauswirkungen sind bisher nur fiir die
Weil-Osteotomie untersucht (Hofstaetter et al. 2005). Zudem sollten die betrachteten Kriterien
vereinheitlicht werden, um eine bessere Vergleichbarkeit einzelner Studien zu gewahrleisten.
So wird das klinische Outcome mittels visueller Analogskala, AOFAS-Score oder durch verbale
Einschatzung des Patienten unterschiedlich beurteilt. Auch bei pedobarografischen Unter-
suchungen sollte eine einheitliche Einteilung des FulRes zu Grunde gelegt werden. In Bezug auf
die DMMO fehlen bislang vergleichende pra- und postoperative pedobarografische Unter-
suchungen. Zur besseren Therapie der Metatarsalgie sollten zudem weitere Untersuchungen
des Entstehungsmechanismus erfolgen, da dieser immer noch unzureichend verstanden und in
biomechanischen Untersuchungen belegt ist, gleichzeitig aber einen entscheidenden Anteil an
der suffizienten Behandlung der Metatarsalgie hat. Insbesondere der Stabilitdit des MTP-
Gelenkes scheint dabei eine besondere Rolle zuzukommen. Die Vermeidung von floating toes
ist essenziell, weshalb in zukiinftigen Studien eine Kombination der DMMO mit Rekon-

struktionen der plantaren Platte untersucht werden sollte.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden am Department fiir Orthopéadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
(DOUW) des Universitatsklinikums Halle (Saale) durchgefiihrten Studie war der Vergleich des
Ein-Jahres-Outcomes einer VorfuBkorrektur zur Behandlung einer chronischen Metatarsalgie
mittels DMMO mit dem einer Weil-Osteotomie. Dazu wurden insgesamt 77 Patienten mit
chronischer Metatarsalgie untersucht, wobei 41 Patienten (44 FifRe) eine DMMO und 36
Patienten (40 FiiRe) eine Weil-Osteotomie erhielten. Von der Studienteilnahme ausgeschlossen
waren dabei Patienten, welche an einer sog. sekunddren Metatarsalgie litten. Die abschlieRende
Untersuchung der Patienten erfolgte 12 Monate post operationem.

Durch die DMMO und die Weil-Osteotomie konnte die Metatarsalgie suffizient therapiert
werden. Es zeigte sich in beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung gegeniiber der pra-
operativen Ausgangssituation. Das postoperative Outcome nach beiden Operationsverfahren
erscheint vergleichbar, wobei nach Weil-Osteotomie eine hohere Rate an Wundheilungs-
storungen und -infektionen zu verzeichnen war. Die radiologischen Ergebnisse waren in beiden
Gruppen vergleichbar, wobei postoperativ in beiden Gruppen nur eine geringe Rate an har-
monischen VorfiiRen vorlag. Die bei bestehenden Hallux-valgus-Deformitdten praoperativ
erhohten Intermetatarsal- und Hallux-valgus-Winkel wurden in beiden Gruppen suffizient
korrigiert. Die Klirzung symptomatischer Strahlen resultierte nach beiden Verfahren in einer
Entlastung derselben. Pedobarografisch zeigte sich in beiden Gruppen postoperativ eine bessere
Kraftlibertragung des medialen VorfuRes. Lediglich im Bereich des lateralen VorfulRes zeigte sich
nach Weil-Osteotomie eine Zunahme des postoperativen Kraft-Zeit-Integrals, wohingegen nach
DMMO eine Abnahme beobachtet wurde. Zudem wurde eine in beiden Gruppen vergleichbare
deutlich reduzierte Kraftlibertragung im Bereich der Kleinzehen beobachtet, welche vermutlich
auf das Auftreten von floating toes zurlickzufiihren ist.

Die Metatarsalgie ist ein komplexes Krankheitsbild, welches auf dem Zusammenwirken vieler
Einzelfaktoren beruht. Es zeigt sich, dass es nicht einfach ist die Auswirkungen einzelner
KorrekturmalBnahmen auf den Vorfull vorherzusagen. Im Rahmen der Therapie sollte die
Gesamtsituation des Patienten mit einbezogen und entsprechend bei der operativen Korrektur
mitberiicksichtigt werden. Dazu zahlt zum einen die Stellung des ersten Strahls, welche starken
Einfluss auf die Belastung des medialen VorfuRes hat und entsprechend korrigiert werden sollte.
Zum anderen sollten die Stellung der Kleinzehen und Instabilitaten des MTP-Gelenks Berick-
sichtigung finden. Eine operative Korrektur von Kleinzehenfehlistellungen kann zu einem
besseren Ergebnis beitragen. Insbesondere der Entstehung von floating toes sollte vorgebeugt

werden, da diese deutlichen Einfluss auf die Kraftlibertragung im Bereich des zentralen VorfulSes
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haben und zu einer Mehrbelastung des VorfulSes fiihren kdnnen, welches in der vorliegenden
Arbeit demonstriert werden konnte. Des Weiteren haben aber auch patientenseitige Faktoren,
wie das Gewicht und eventuelle Nebenerkrankungen Einfluss auf das postoperative Outcome.
In diesem Zusammenhang muss auch der Entstehungsmechanismus der Metatarsalgie weiter
untersucht und verstanden werden. Eine Kombination mit Verfahren zur Rekonstruktion der
plantaren Platte zur Stabilisierung des MTP-Gelenks sollte in weiteren Studien untersucht
werden.

Hinsichtlich des radiologisch erreichten VorfuBalignments scheinen die DMMO und die Weil-
Osteotomie als gleichwertige Verfahren angesehen werden zu kdnnen. Unter Bericksichtigung
der pedobarografischen und klinischen Ergebnisse scheint die DMMO mit weniger
Komplikationen, wie Wundheilungsstérungen und -infektionen assoziiert zu sein, welches das
Verfahren fir Risikogruppen, wie Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit oder
Diabetes mellitus attraktiv erscheinen lasst. Die pedobarografischen Ergebnisse deuten auf eine
deutlich bessere postoperative Druckumverteilung nach DMMO im Vergleich zur Weil-
Osteotomie hin. Zusammenfassend bietet die DMMO mehr Vorteile als die Weil-Osteotomie
und sollte unter Beriicksichtigung der Ergebnisse dieser Studie insbesondere bei Patienten mit

Risikoprofil bevorzugt werden.
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8

Thesen
Die DMMO ist der Weil-Osteotomie aufgrund des geringeren Risikos fiir Wundheilungs-
stoérungen und Infektionen liberlegen.
Die DMMO sollte bei Risikopatienten mit z.B. Diabetes und Durchblutungsstérungen
bevorzugt angewendet werden.
Floating toes sind eine haufige Komplikation und ein wichtiger Risikofaktor fiir das
Wiederauftreten einer Metatarsalgie
Anhand des radiologischen VorfuRRalignments kann keine Vorhersage (iber das klinische
Outcome getroffen werden.
Die DMMO sollte aufgrund einer physiologischeren Druckumverteilung und geringerem

Transfermetatarsalgierisiko gegentiber der Weil-Osteotomie bevorzugt werden.
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Anhang
Anhang 1: Fragebogen zur Erhebung des Foot Function Index

Schmerzskala

Die Skala neben jedem Punkt stellt das Ausmal} an FuBschmerzen, die Sie Ublicherweise in jeder
der beschriebenen Situationen hatten. Ganz links ist ,keine Schmerzen” und ganz rechts
»Schlimmste Schmerzen”. Markieren Sie auf der Skala, wie schlimm Ihre FuRschmerzen in jeder
der folgenden Situationen wahrend der letzten Woche waren. Wenn eine oder mehrere
Aussagen flr Sie nicht zutreffend waren, markieren Sie rechts neben der Skala ,NZ“ (nicht

zutreffend).
Wie stark waren lhre FuBschmerzen...

1. ...im schlimmsten Fall?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

2. ...bevor Sie am Morgen aufstanden?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

3. ...beim barful Gehen?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

4. ..beim barfuR Stehen?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

5. ..beim Gehen mit Schuhen?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

6. ...beim Stehen mit Schuhen?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

7. ..am Ende des Tages?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

8. ...inder Nacht?

Keine Schmerzen ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ schlimmste Schmerzen

N I A A O B

” Nzll

” NZII

” NZII

” NZII

” Nzll

” Nzll

” Nzll

” Nzll

Vi



Funktionsskala

Die Skala neben jedem Punkt stellt das AusmaB an Schwierigkeiten dar, die Sie wegen lhrem
Ful hatten, wahrend Sie eine Aktivitat auslibten. Ganz links ist , keine Schwierigkeiten” und ganz
rechts ist ,unmoglich zu tun”. Markieren Sie auf der Skala, wie grof§ lhre Schwierigkeiten waren
jede der Aktivitaten wahrend der letzten Woche auszuiiben. Wenn Sie eine Aktivitat in der
letzten Woche nicht ausgelibt haben, markieren Sie rechts neben der Skala ,NZ“ (nicht
zutreffend)

Wie groR waren wegen lhrem FuB lhre Schwierigkeiten...

1. ..im Haus zu gehen?

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 | 3 ‘ 4 ‘ 5 | 6 | 7 | 8 ‘ 9 ‘ unmaoglich zu tun |:| 2NZ“
2. ..auf unebenem Boden zu gehen?

Keine Schwierigkeiten |0[1[2[3[4|5[6]7]8][9] unmoglichzutun I:' #NZ“
3. ..1km oder mehr zu gehen?

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ unmoglich zu tun I:I SNZ“
4. ..Treppen hinauf zu steigen?

Keine Schwierigkeiten |0[1[2[3[4|5[6]7]8][9] unmoglichzutun I:I 2NZ“
5. ..Treppen hinunter zu steigen?

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ unmoglich zu tun I:I ~NZ“
6. ...auf den Zehenspitzen zu stehen?

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 \ 1 \ 2 \ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 \ 9 \ unmoglich zu tun |:| SNZ“
7. ...aus einem Stuhl aufzustehen?

Keine Schwierigkeiten [0[1[2]3[4[5]6[7[8]9] unméglichzutun [ | ,NZ*
8. ...schnell zu gehen oder zu rennen?

Keine Schwierigkeiten |0 |1]|2[3[4|5]|6]|7]8] 9] unméglichzutun I:I NZ“
9. ...Freizeitaktivitdten oder Sport auszuiiben?

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 ‘ 1 \ 2 \ 3 \ 4 \ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 ‘ unmoglich zu tun |:| ,NZ“
10. ...bestimmte Schuhe zu tragen? (z.B. hohe Schuhe, Sandalen, usw.)

Keine Schwierigkeiten ‘ 0 ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ’ 7 ’ 8 ‘ 9 ‘ unmoglich zu tun I:I 2NZ“

Quelle: in Anlehnung an Budiman-Mak et al. 1991
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